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Séance  dit  4  janvier  1884. 


Pbésidencb  de  m.  Gornil. 

1«  Occlusion  intestinale  causée  par  un  rétrécissement 
ancien  de  IMntestin  grêle.  —  Etablissement  d'un  anus 
contre  nature.  Mort  ;  par  M.  Paul  Bbrgbr. 

B...,âgé  do  57  ans,  blanchisseur,  me  fait  appeler  le  12 
décembre  pour  les  accidents  suivants:  Dimanche  matin, 
^dccombre,  un  instrument  lui  échappa  des  mains  et  le 
frappa  au  bas-venlre.  Peu  après  il  ressentit  une  douleur 
vive  qui  s'accrut  bientôt,  s'accompagna  de  besoin  infruc- 
tueux d'aller  à  la  selle,  de  rendre  des  vents  et  de  vomis- 
sements. Ceux-ci  bilieux  d'abord,  devinrent  le  lendemain 
brunâtres  et  étaient  franchement  intestinaux  le  12  au  ma- 
tin. —  Tls  revenaient  spontanément  :  tous  les  liquides  in- 
jectés étaient  aussitôt  rendus;  le  11  il  y  eut.  après  l'admi- 
nistration d'une  pilule  purgative,  quelques  matières  et 
quelques  ?az  rendus  par  l'anus. 

Anlàcédent.  Alcoolisme.  —  Depuis  un  an  a  maigri  no- 
tablement, et  est  sujet  à  des  coliques,  à  des  douleurs,  sur- 
soc.  AlfAT.  % 
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tout  dans  le  côté  droit  de  Tabdomen  ;  il  marche  souvent 
courbé  en  deux,  et  est  nssez  constipé. 

Etat  le  12.  Faciès  très  altéré  ;  refroidissement  de  la  face 
et  des  extrémités  :  anxiété;  pouls  petit,  à  peine  sensible; 
cœur  faible,  irrégulier;  soufile  au  1"  temps  à  la  base.  — 
Ventre  modérément  tendu,  peu  douloureux,  surtoutà gau- 
che vers  le  flanc  :  partout  sonore;  aucune  forme  spéciale  à 
noter.  ••-  La  palpation  le  trouve  souple,  pou  dur,  et  fait 
contracter  énergiquement  les  anses  intestinales.  Rien  aux 
anneaux  (une  pointe  de  hernie  à  gauche),  rien  dans  les  fosses 
iliaques  que  Ton  peut  explorer  assez  librement.  La  pres- 
sion sur  le  ventre  détermine  des  nausées  et  des  vomisse- 
ments. Les  urines  sont  rendues  régulièrement,  le  toucher 
rectal  n'enseigne  rien  de  particulier.  M.  le  D^  Reulos,  en 
raison  du  début  soudain,  pense  à  une  invagination  ou  à 
un  étranglement  par  bride.  En  raison  du  début  un  peu 
obscur,  de  Tâge,  de  l'état  antérieur,  j'opine  pour  un  cancer. 
Quoique  l'opération  soit  probablement  nécessaire,  on  es- 
saye rélectrisation  intestinale,  et  on  administre  la  mor- 
phine en  injections  hypodermiques  ;  glace,  Champagne 
frappé  à  l'intérieur. 

13.  L'état  est  plus  mauvais,  le  malade  est  plus  faible. 
Les  moyens  employés  la  veille  n'ont  amené  aucun  résultat  ; 
le  matin,  un  lavement  a  amené  un  peu  d'humeur,  quel- 
ques matières  dures  et  quelques  gaz.  Le  péril  est  immi- 
nent et  je  pense  que  l'opération  de  l'anus  contre  nature  ne 
peut  être  différée.  Le  malade  est  transporté  à  l'hospice, 
salle  Desprès,  n"  12. 

Opération  le  13,  à9h.l/2,  avecTassistancedeM.  Reulos. 
—  Incision  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  moitié 
externe  de  l'arcade  de  Fallope  ;  on  lui  donne  7  cent,  envi- 
ron. L'aponévrose  du  grand  oblique,  le  petit  oblique,  le 
transvorse  sont  coupés  sur  la  sonde  cannelée  ou  en  dédolant  : 
peu  d'écoulement  sansruin.  Le  péritoine  est  facile  à  voir  ; 
je  Tinuise  sur  la  sonde  cannelée  et  je  vois  une  anse  trc3 
distendue  d  intestin  grêle.  Elle  recouvre  TS  iliaque  revenu 
entièrement  sur  lui-même  et  très  reconnaissablo  à  ses 
franges.  tfC  doigt  promené  dans  la  cavité  abdominale  ne 
sent  d'ailleurs  aucun  obstacle.  Je  me  décide  à  fixer  Tanso 
d^intestin  grêle  au  moyen  de  8  points  de  suture  en  crin 
comprenant  la  peau,  le  péritoine  et  la  paroi  intes- 
tinale. Cette  suture  est  très  gênée  par  l'effusion  des  ma- 
tières liquides  qui  se  font  par  les  trous  de  l'aifruille  de  Re- 
verdin.  Une  incision  de  3  centimètres  est  faite  sur  l'anse 
entre  les  points  suturés  :  il  s'en  écoule,  en  jet  d'abord,  puis 
en  bavapt  environ  2   à  3  litres  de  matières  intestinales 
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liquides*  Un  peu  d'iodoforme  sur  la  partie  externe  de  la 
plaie.  Le  malade  a  très  bien  supporté  le  chloroforme  qui  a 
notablement  relevé  le  pouls.  —  Pansement  avec  gaze 
trempée  dans  une  solution  phéniquée  faible.  On  réchauffe 
Topéré  et  on  lui  donne  dans  la  journée  du  Champagne 
frappé  et  des  injections  de  morphine. 

Le  malade  ne  présenta  plus  de  vomissements,  mais  l'état 
de  faiblesse  ne  (it  qu'augmenter  ;  le  aoîp  il  fut  pria  de  dé«- 
lire  ;  la  température  dépassait  un  peu  88**,  le  pouls  était 
incomptable.  Il  mourut  le  14,  à  7  heures  du  matin. 

Auiopêiet  le  15  à  8  heures.  —  Elle  ne  put  être  faite  qu'in- 
complètement.  Par  une   incision  elliptique  circonscrite 
dans  Tanus  contre  nature,  on  put  enlever  ce  dernier  et  la 
totalité  de  Tintcstin.   Il  n'y  avait  dans  Tabdomen  ni  épan- 
chement  de  matières,  ni  gaz,  ni  sang,  ni  même  d'exsudat 
pcritouéal  (  Tintestin  ne  présentait  pas  la  congestion  qui 
indique    une    péritonite    commençante.     L'abouchement 
de  rintestin  à  roridce  de  la  paroi  était  déjà  protégé  par 
les  adhérences  glutineuses.  L'ouverture  était  établie  sur  la 
partie  moyenne  de  Tintestin  grêle.  Â  une  distance  de  1",50 
au-dessous,  se  voyait  un  point  rétréci,  au-dessous  duquel 
rintestin  diminuait  subitement  de  calibre  et  était  revenu 
sur  lui-même.  Le  gros  intestin,  très  rétracté,  contenait 
quelques  matières  solides.   Le  point  rétréci  semble  très 
étroit;  on  dirait  d'une  ligature  posée  par  le  tube  intestinal, 
mais  ne  fermant  pas  complètement  sa  lumière  ;  à  ce  niveau 
l'intestin  est  un  peu  plus  rouge  à  sa  surface  et  une  eechy- 
moBC  manifeste  se  voit  sur  le  mésentère.  La  séreuse,  au 
niveau  du  rétrécissement,  présente  un  aspect  fibroîde, blan- 
châtre, comme  celui  qui  résulterait  de  l'organisation  de 
fausses  membranes  déjà  anciennes  ;  sa  surlace  est  lisse  et 
ne  présente  pas  de  dépoli  ni  d'aspect  poisseux.  Il  n'y  a,  du 
reste,  pas  d'opaississcment  dés  tuniques  en  ce  point.  L'ia- 
testin  incisé  dans  toute  sa  longueur,  présente  au*dessus  du 
point  rétréci  une  congestion  intense  do  sa  surface  interne  ; 
au-dessous,  la  coloration  redevient  normale.  La  muqueuse 
est  absolument  intacte  au  niveau  du  rétrécissement,  mais 
elle  est  blanchâtre  et  dépourvue  de  valvules  conniventes. 
au  niveau  du  réirécissement.  L'aminoispement  de  la  paroi 
intestinale  en  ce  point  doit  porter  sur  la  musculeuso,  et 
est  rendu  surtout  manifeste  par  la  transparence  que  pré- 
sente la  circonférence  du  rétrécissement  et  par  la  palpa- 
tion.  Il  est  bon  de  faire  observer  que  ce  rétrécissement  ne 
correspondait  à  aucun  oridce  naturel  ou  accidentel  où  Tin- 
teatin  aurait  été  engagé.  Aucune  traction  ne  fut  néce9aairo 
pour  l'am^a^r  hors  du  voatro  i  Tautopsie. 
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M.  OORNiL  fait  remarquer  que  Fautopsie  a  été  incom- 
plète; que  le  gros  intestin  en  particulier  n*a  pas  été  exa- 
miné, et  que,  par  conséquent,  il  subsiste  des  doutes  sur  le 
rôle  do  Tanneau  anémié  que  Ton  constate  sur  l'intestin 
grêle. 

2.  Kyste  dermolde  du  ligament  large,   ovariotomie,  guéri- 
son  ;  par  M.  H.  Hartmann,  interne  des  hôpitaux. 

A...,  48  ans,  ménaiçcre,  entre  le  24  octobre  J88J,  à  Tliô- 
pital  Bichat,  salle  Chassaignac,  n'  1  (service  do  M.  Ter- 
rier), pour  une  tumeur  du  ventre. 

Antécédents.  —  Mère,  «â2:ée  de  81  ans,  actuellement  vi- 
vante, en  bonne  santé.  Père  mort  à  CG  ans  d'une  lièvre 
typhoïde.  Deux  sœurs  mortes  de  suites  de  couches,  deux 
autres  en  bonne  santé.  Jamais  de  maladies  graves  Un  en- 
fant à  Tâge  de  22  ans.  Hégice  à  16  ans  ;  toujours  bien  jus- 
qu'en septembre  1882  où  les  rcîlcs  ont  manque  :  depuis 
cette  épot|ue  elles  sont  revenues  4  fois  seulement. 

Il  y  a  d:x-sept  ans,  le  ventre  commença  à  grossir  d'une 
façon  graduelle,  si  bien  qu'un  médecin  consulté  crut  re- 
connaître une  grossesse  de  7  mois,  quoique  les  règles  n'eus- 
sent jamais  cessé  de  paraître.  Un  an  à  15  mois  après,  notre 
malade  se  décida  à  venir  consulter  à  Paris.  Elle  vit  M.  1  )e- 
marquay  qui  diagnostiqua  un  kytte  et  conseilla  l'ovario- 
tomic.  M.  Gosselin,  quelle  alla  trouver  ensuite,  lui  fit  une 
ponction  qui  évacua  9  litres  d'un  liquide  absolument  clair, 
comme  du  cristal  de  roche,  et  une  injection  iodée.  Jusqu'à 
Tan  dernier,  il  n'ycùl  rien  d'anormal;  mais  à  cette  époque, 
il  y  a  un  an,  les  règles  cessèrent  de  se  montrer  et  le  ventre 
augmenta  de  nouveau  de  volume.  En  février  1^^8*2,  la  ma- 
lade constata  une  tumeur  du  volume  du  poing  dans  la  fosse 
iliaque  gauche;  en  môme  temps  les  mictions  devinrent  dif- 
ficiles; puis  la  tumeur  s'éleva  dans  Tabdomcr..  vn  môme 
temps  qu'elle  augmentait  de  volume  et  la  gône  de  la  mic- 
tion disparut.  Vers  le  mois  d'août,  la  tumeur  étant  devenue 
le  sièfre  de  douleurs  presque  continuelles,  elle  vint  à  Paris 
et  se  fit  admettre  dans  le  service  de  M.  (iosselin.  Le  4  sep- 
tembre, M.  ]>erger  retirait  par  la  ponction  H  litres  et  demi 
d'un  liquide  jaune  et  trouble.  Quinze  jours  après,  le  ventre 
recommençait  à  grossir. 

25  octobre.  Tumeur  du  volume  d'une  tète  de  fœtus.  Huc- 
tuante,  élastique,  mobile,  mate,  occupant  la  réirion  hypo- 
gastrique,  la  moitié  inférieure  de  la  région  ombilicale  et  la 
moitié  interne  des  fosses  iliaques,  s'étendant  un  peu  plus  à 
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gauche  qu'à  droite.  Au  toucher,  Tutérus  est  un  peu  haut, 
mobile,  Torifice  du  col  admet  la  pulpe  du  doigt.  Le  flot  de 
la  tumeur  se  transmet  dans  le  vagin  en  avant  et  sur  la 
partie  latérale  crauche  de  la  tumeur.  La  mesure  de  la  cir- 
conférence ombilicale  est  79  centimètres,  do  l'ombilic  au 
pubis  17', 5  ;  à  l'appendice  xiplioïde  13  centimètres  ;  à  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  droite  1()  centimètres  ;  à  Tépine 
antéro-supérieure  gaucho  17  centimètres.  Pas  de  fièvre. 
Etat  général,  bon. 

6  novembre.  Ovariotomie,  par  M.  Berger.  L'opération 
est  simple:  le  kyste  ne  présente  que  quelques  adhérences 
épiploi(|ucs.  Le  liquide  contenu  était  trouble,  un  peu  jau- 
nâtre, floconneux;  il  a  malheureusement  été  jeté  et  n*a  pu 
être  examine.  Le  kyste  est  uniloculaire,  offre  un  pédicule 
très  large  formé  par  la  trompe,  les  vaisseaux  et  un  tissu 
assez  résistant,  constituant  la  paroi  même  du  kyste  sur 
laquelle  a  porté  la  section.  Entre  la  trompe  et  le  kyste  on 
trouve  dans  l'épaisseur  der.ûleron,  entre  les  deux  feuillets 
périlonéaux,  un  petit  kyste  du  volume  d'un  pois,  transpa- 
rent, à  contenu  citrin.  La  par.îi  du  kyste  est  assez  épaisse  : 
sa  face  externe  d'un  gris  un  peu  jaunâtre  est  sillonnée  d'un 
certain  nombre  de  veines;  elle  est  un  peu  inésale  et  ces 
inéiralités  sont  recouvertes  par  une  tunique  d'apparence 
séreuse.  La  face  interne  est  rou2:e,  un  peu  ecchyinotique 
par  places.  On  y  trouve  un  certain  nombre  de  poils  roux, 
un  peu  frisés,  en  toufl'es,  non  adhérentes  aux  parois  du 
kyste.  En  un  point,  sur  un  espace  rectanguliire  d'environ 
1  centimètre  de  large  sur  2  de  long,  r.ispect  rouge  et  to- 
mcntcux  de  la  face  interne  est  remplacé  par  une  surface 
lisse,  grisâtre,  correspondant  à  un  épaississement  de  la 
paroi.  L'examen  histologique  a  été  fait  par  notre  très  cher 
ami  et  collègue  Achard.  La  paroi  du  kyste  comprend  3  cou- 
ches; la  plus  externe  est  formée  de  faisceaux  conjonctifs 
serrés  et  régulièrement  parallèles,  entremêlés  de  fibres 
élastiques  abondantes.  La  couche  moyenne  est  formée  de 
fais  eaux  conjonctifs  plus  lâches  et  de  quelques  cellules 
plates;  des  vaisseaux  assez  volumineux  la  traversent.  La 
couche  interne  est  constituée  par  des  éléments  embryon- 
naires plongés  dans  une  matière  amorphe  assez  abondante 
en  cerlains  points.  Elle  renferme  en  outre  des  vaisseaux 
de  petit  calibre.  Son  aspect  rappelle  assez,  en  bien  des 
points,  la  structure  des  bourgeons  charnus.  La  surface 
interne  de  cette  couche  est  revêtue  d'une  rano^ce  de  cellules 
et'ithéliales  cylindriques,  passant  par  places  à  la  forme  cu- 
bique et  desquamées  en  un  grand  nombre  de  points. 
L'épaisseur  des  deux  couches  les  plus  internes  est  sujette  à 
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de  çrandos  variations.  Au  point  où  Tépaisseur  des  parois 
du  Kjrste  est  le  plus  considérable  et  où  l'on  a  une  plaque 
lisse,  grisâtre,  on  trouve  sur  dos  coupes,  dans  la  couclie 
moyenne  près  de  la  couche  externe,  des  tubes  glandulaires 
intriqués  dans  toutes  les  directions  et  sur  les  parois  des- 
quels se  voient  quelques  débris  d*un  revêtement  cpithélial 
cubique.  Dans  rinlervalle  de  ces  conduits,  on  voit  des 
masses  irrégulièrement  arrondies  d'une  substance  dont 
l'aspect  rappelle  celui  de  la  matière  sébacée  et  qui  est  dis- 
soute par  réther;  une  matière  semblable  remplit  quelques- 
uns  dos  tubes  glandulaires.  Les  coupes  de  cette  portion  du 
kyste  montrent  en  outre  la  section  de  (juelques  poils. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  extrêmement  simples  et 
la  malade  est  sortie  guérie  le  4  décembre  1883. 

Réflexions.  Cette  observation  nous  a  semblé  assez  inté- 
ressante à  cause  de  la  longue  période  écoulée,  16  ans,  en- 
tre une  première  ponction  suivie  d'injection  iodée  et  la 
récivUve  d'une  production  kystique.  S'agit-il  du  même 
kyste  ?  Au  premier  abord  on  est  porté  à  rejeter  cette  hypo- 
thèse vu  les  opinions  courantes  sur  le  contenu  des  kystes  ; 
les  liquides  clairs  ne  sont  pas  le  fait  des  kystes  dcrmoîdes. 
Mais  celui  de  notre  malade  était-il  cristal  de  roche,  comme 
on  le  lui  fait  dire,  nous  n'en  savons  rien.  Du  reste,  en 
réalité,  on  trouve  les  plus  grandes  variétés  dans  les  kystes 
dermoîdes.  Pendant  que  nous  étions  chez  notre  excellent 
maître,  M.  Millard,  nous  avons  pu  observer  une  malade 
porteuse  d'un  kyste  dermoiJe  el  dont  le  liquide  était  à 
peine  louche.  Il  s'agissait  d'une  femme  âgée  de  51  ans, 
dont  le  ventre  avait  commencé  à  grossir  G  mois  auparavant 
et  qui  portait  un  kyste  uniloculaire  volumineux,  romplis- 
■ant  et  mémo  distendant  l'abdomen  ;  la  ponction  ramena 
un  liquide  à  peine  louche,  rappelant  un  peu  l'eau  albumi- 
neuse,  non  visqueux  et  vers  la  Cm  do  l'écoulement  une 
touffe  de  poils.  On  peut  donc  observer  dos  kystes  très  vo* 
lumineux,  à  contenu  presque  transparent,  qui  sont  cepen- 
dant dermoîdes.  Nous  ne  voulons  toutefois  pas  conclure 
que  chez  notre  malade  actuelle,  il  s'agit  du  même  kyste 
récidivé  à  l^J  ans  de  distance.  Nous  préférons  de  beaucoup 
admettre  le  développement  do  kvsto.s  successifs,  d'autnnt 
que  la  présence  d'un  petit  kyste  isole,  entre  la  trompe  ei  le 
kyste  principal  contenu  comme  le  kyste  principal  entre 
deux  feuillets  piritonéaux,  nous  prouve  qu'il  y  avait  chez 
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cette  malade  une  tendance  à  la  genèse  de  productionfl  kyiBk 
tiques  dans  le  ligament  large. 

3.  Fibromyome  de  rovaire.— Ascite,  ovariotomle,  ^nérison; 

par  M.  H.  Hartmaxn,  interne  des  hôpitaux. 

P ,  43  ans,  caissière,  entre  le  11  novembre  1883  à 

l'hôpital  Bichat,  salle  Ghassaignac,  n^  24  (service  de  M.  Ter- 
rier.) pour  une  tumeur  du  vontre. 

Père  mort  d'une  affection  hépatique  ;  more  actuellement 
vivante,  souvent  malade,  se  plaignant  fréquemment  de 
douleurs  abdominales,  sans  que  cependant  son  état  ait 
jamais  rien  présente  de  crrave.  Plusieurs  sœurs  mortes  très 
jeunes;  pas  d'autres  renseignements.  Notre  malade  a  été 
réglée  à  11  ans,  sans  accident.  Depuis  cette  époque  règles 
régulières  mais  peu  abondantes.  Mariée  à  15  ans,  3  fausses 
couches;  la  première  à  15  ans  et  demi  do  2 mois  et  demi; 
la  deuxième  à  17  ans,  la  troisième  à  19  ans.  toutes  doux 
aussi  de  2  mois  et  demi.  En  l856,  à  la  suite  d'une  frayeur, 
altïïques  d'hystérie,  se  renouvelant  tous  les  deux  jours  et 
ayant  duré  jusqu'en  1867.  En  1864,  à  la  Havane,  contracte 
la  fièvre  jaune.  A  peu  près  à  la  môme  époque  elle  fut  traitée 
pour  une  déviation  utérine.  En  1875  elle  commença  à  res- 
sentir de  la  gène  et  de  la  pesanteur  dans  le  bas-ventre  en 
même  temps  que  des  douleurs  plus  sourdes  du  côté  de  la 
réffion  lombaire.  En  même  temps  elle  constata  l'existence 
d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon  indolente  et 
siégeant  sur  la  partie  latérale  gauche  du  bas- ventre,  immo- 
bile. f]n  1878,  il  y  eut  une  poussée  de  péritonite  (météo- 
risme,  douleurs,  vomissements  bilieux).  Au  bout  de  huit 
jours  tout  était  calmé.  En  juin  1881  le  vontre  commença  à 
jrrossir;  en  môme  temps  survinrent  dans  le  côté  gauche 
des  douleurs  assez  vives;  quelques  troubles  do  la  miction 
à  cette  époque.  Le  1"  décembre  1882  le  volume  du  ventre 
était  devenu  considérable  et  un  médecin  consulté  (M.  Thé- 
venot)  faisait  une  ponction  et  retirait  12  litres  d'un  liquide 
citrin,  pas  filant,  pas  visqueux.  M.  Terrier  voit  la  malade 
le  16  décembre  1882,  porte  le  diagnostic:  kyste  multllocu- 
laire  des  ovaires  et  conseille  l'opération.  Le  1*^  mai  1883, 
0*  ponction,  12  litres  de  liquide;  le  15  juin  3*  ponction, 
iO  litres  de  liquide.  A  cette  époque,  la  malade  constata  que 
les  jambes  et  les  pieds  enflaient;  les  urines  examinées  lais- 
.saient  un  dépôt  rougeâtre  et  contenaient  de  Talbumine  (?). 
En  septembre,  trois  ponctions  furent  faites,  et  chaque  fois 
Ton  retira  20  litres  de  liquide.  Les  règles,  qui  jusque-là 
:*'étaient  montrées  d'une  façon  à  peu  près  régulières,  ce»* 
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aèrent  tout  à  fait.  En  octobre,  6*  ponction,  20  litres  de 
liquide.  La  malade  se  décide  quelque  temps  après  à  entrer 
dans  le  service  de  M.  Terrier. 

13  novembre^  7*  ponction,  25  litres  de  liquide.  Le  soir 
frisson  avec  claquement  de  dents,  fièvre  assez  violente, 
toux.  Tous  ces  phénomènes  se  calment  pendant  la  nuit,  à 
la  suite  d'une  piqûre  de  morphine. 

25  novembre,  8*  ponction,  20  litres  do  liquide.  M.  Terrier 

f^ense  à  des  tumeurs  périutérines,  Tutérus  lui  paraissait 
ui-méme  volumineux  et  mobile.  L'examen  des  urines  est 
fait  au  commencement  de  décembre,  leur  quantité  s'élève  à 
800  grammes  par  24  heures  ;  elles  ne  contiennent  ni  sucre 
ni  albumine. 

9  décembre.  Ventre  très  développé,  un  peu  aplati,  évasé 
latéralement,  un  peu  saillant  cependant  dans  la  région  sous- 
ombilicale.  Œdème  des  parois  abdominales.  Réseau  vei- 
neux assez  développé.  Ombilic  déplissé.  Presque  tout  le 
ventre  est  mat  ;  on  ne  trouve  do  sonorité  que  dans  une 
petite  zone  concave  en  haut,  au  niveau  de  la  région  épi- 
gastrique  et  de  la  partie  interne  des  hypochondres,  sensa- 
tion de  flot  dans  toute  l'étendue  du  ventre.  La  circonfé- 
rence ombilicale  a  pour  mesure  !"12,  de  l  ombilic  à  Pap- 
fiendice  xiphoïde  25*,5  ,  deTombili;  au  pubis  27*. 5;  de 
'ombilic  à  l'épine  iliaque  anléro-supérieuro  droite  32*^;  à 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure  32%5.  Au  toucher  vaginal 
le  col  occupe  sa  situation  normale  ot  peu  mobile.  Œtïèmc 
des  membres  inférieurs.  Dyspnée  lorscjue  la  malade  reste 
couchée;  quelques  râles  sous-crci)it{ints  aux  deux  bases. 
Rien  au  cœur. 

La  face  est  pâle,  les  traits  un  peu  tirés,  la  malade  amai- 
grie. 

Il  décembre. L'ovariotomo  est  pratiquée  par  M.  TERi^iEn: 
ISlittos  de  liquide  ascitique  sont  évacués  par  Tincision. 
Au  lieu  et  place  de  Tovaire  gauche  absent  on  trouve  une 
tumeur  offrant  à  peu  près  le  volume  d  un  gros  rein.  L'épi- 
ploon  enroulé  en  corde  s'attache  à  cette  tumeur;  on  le  sec- 
tionne entre  2  ligatures.  On  sectionne  de  môme  un  pédi- 
cule du  côté  du  ligament  large.  Enfin  la  tumeur  adhère  à 
la  partie  antérieure  du  côté  de  la  vessie  sur  une  assez  large 
étendue.  On  pédiculise  cette  portion,  on  lie  et  on  sectionne. 
La  tumeur  est  alors  enlevée.  Une  sonde  introduite  dans  la 
vessie  arrive  jusqu'à  la  ligature  portée  sur  le  pédicule  an- 
térieur et  montre  qu'elle  a  étreint  une  portion  de  la  vessie. 
Suture  de  la  naroi.  Pansement  de  Lister. 

La  tumeur  enlevée  pèse  275  grammes.  Elle  offre  à  peu 
près  la  forme  et  le  volume  d'un  gros  rein.  A  une  de  ses 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  25 

extrémités,  près  du  bord  concave  là  où  se  trouvaient  le  plus 
d'adhérences  onvoil  s'implanter  Tépiploon,  enroulé,  comme 
une  corde,  rappelant  un  peu  comme  forme  extérieure  et 
comme  volume  le  cordon  ombilical.  Un  des  bords  est  con- 
vexe, l'autre  presque  rectiligno  présente  la  surface  des  sec- 
tions diverses  faites  pour  séparer  la  tumeur  do  ses  adhé- 
rences. La  surface  de  la  tumeur  est  un  peu  lo'oalée,  on  y 
voit  de  nombreux  tractus  fibreux  qui  circonscrivent  môme 
par  places  des  aérole^  assez  superficielles.  Ces  tractus 
libreux  font  partie  d'une  sorte  de  capsule  qui  enveloppe  la 
tumeur.  Cette  capsule  assez  adhérente  peut  cependant  être 
détachée  sous  forme  d'une  lame  mince,  presque  cclluleuse 
et  transparente,  parcourue  par  ces  travées  lihreuses  qui 
font  saillie  à  sa  face  externe  et  y  déterminent  des  reliefs 
circonscrivant  les  aéroles  signalées.  Sur  une  des  faces  de 
la  tumeur,  on  voit  sous  la  capsule  de  nombreux  extra- 
vasats  sanguins,  les  uns  rougeâtres,  les  autres  noirs,  ecchy- 
motiques  sur  une  coupe,  le  tissu  de  la  tumeur  offre  un 
aspect  général  sarcomateux,  une  surface  très  inéiralement 
mamelonnée;  quelques  tractus  fibreux  se  voient  encore, 
se  distinguant  par  leur  teinte  un  peu  gris<àtro  de  la  colo- 
ration générale  chair  de  saumon  de  la  tumeur.  Celle-ci  est 
facilement  séparablo  en  deux  lobes;  au  centre  du  plus 
grand  se  voit  une  masse,  comme  contenue  dans  une  cavité, 
polyédrique,  d'un  blanc  porcelainique,  un  peu  teintée  de 
jaune  par  place,  facilement  scparahle  avec  l'ongle  du  reste 
de  la  tumeur.  La  tumeur  laisse  exsuder  un  li(|uidc  trans- 
parent, incolore,  à  la  surface  de  la  coupe.  L'examen  histo- 
logique.  fait  par  M.  Malassez,  a  montré  qu'il  s'agissait 
d  un  fibro-myome. 

La  malade  se  remit  rapidement  de  l'opération  ;  mais 
le  11*  jour  la  température  commença  h  s'élever  à  38°,  38", 5 
et  même  le  18*jourà39°.  En  môme  temps  on  constatait 
de  la  douleur  à  la  pression  au  niveau  de  Ihypogastro  et 
une  plaquo  d'induration  à  la  partie  in'érieure  de  la  cica- 
trice. Un  pou  de  polyurie;  1800,  2000,  t600  grammes. 
Mais  ces  phénomènes  s'amendèrent  au  bout  de  peu  de 
temps  ;  et  dans  les  premiers  j  jurs  de  janvier  la  malade 
quittait  l'hôpital  complètement  guérie. 

Réflexions.  Les  fibromes  de  l'ovaire  sont  extrêmement 
rares.  Spencer  Wells  dit  n'en  avoir  observé  que  peu 
d'exemplos  *.  La  présence  de  fibres  musculaires  dans  une 


{i)  Ovarian  and  ulerine  diseases.  London  1832,  p.  47. 
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de  ces  ttimourH  a  même  été  donnée  comme  une  raison  de 
mettre  en  doute  son  origine  ovarique  et  de  l'attribuer  au 
contraire  à  Tutérus  (Bristowc,  Hutchinson)  \  Il  est  en  effet 
difficile  de  distinguer  un  lîbro-myome  ovarien  d'une  tu- 
meur développée  aux  dépens  du  fond  de  l'utérus  et  pcdi- 
culée  ;  dans  un  cas,  Spencer  Wells  no  reconnut  ce  (ju'il 
avait  fait,  qu'en  trouvant  les  deux  ovaires  sains  et  on  place; 
jusqu'à  ce  moment  il  avait  cru  avoir  enlevé  une  tumeur 
ovarique  *.  Dana  notre  cas,  on  a  pondant  l'opération  cher- 
ché Tovaire  du  côté  gauche,  mais  on  n'a  pu  en  trouver 
trace  :  on  est  donc  fondé  à  admettre  la  réalité  du  diasr- 
nostic  inscrit  en  tôte  do  cette  observation,  fibro-myome  de 
Tovaire. 

4.  M.  P.  Legendre  montre  le  foie  d'une  femme  de  60  ans , 
atteinte  pondant  la  vie  d'ictère  chronique.  Le  foie,qui  ren- 
ferme deux  hysles  hydafiques,  est  ])arsomé  de  noyaux 
cancéreux.  De  semblables  masses  néoplasiques  se  ren- 
contrent à  la  surf.ice  du  péritoine,  et  surtout  dans  l'épais- 
seur du  grand  épiploon.  Le  noyau  primitif  paraît  s'être 
développé  dans  la  tête  du  pancréas. 

5.  M.  CoiiNiL  fait  voir  des  préiiarations  hisloloiiique^ 
dans  lesquelles  on  peut  étudier  les  lésions  initiales  du 
phlegmon,  et  en  particulier  la  situation  des  microbes  dans 
les  éléments  de  l'hypodermo. 

Au  début,  les  micro-organismes  constitués  par  des 
microbes  ou  des  chaînettes  articulées  siègent  dans  l'in- 
terstice  des  faisceaux  conjonctifs.  C'est  le  premier  degré. 

Sur  d'autres  points,  il  s'est  fait  une  réaction  inflamma- 
toire plus  ou  moins  intense,  caractérisée  par  l'écartement 
des  mailles  du  tissu  cellulaire  et  l'apparition,  dans  leur 
cavité,  d'éléments  migrateurs.  Tout  d'abord  les  éléments 
cellulaires  sont  augmentés  do  volume,  et  dans  leur  inté- 
rieur on  rencontre  les  mêmes  microl)es  représentés  encoi*e 
ici  par  des  microbes  ou  des  chaînettes  plus  ou  moins  allon- 
gées. Quehjues  cellules  lymphatiques  sont  gorgées  de  sem- 
blables organismes. 

Les  noyaux  auormentont  de  volume,  se  segmentent,  pro- 
lifèrent. Certaines  cellules  sont  détruites,  et  l'on  rencontre 


(1)  DicL  onrychpâri.  Forraii.l,  nrl.  Oraire.  2"  strie,  t.  XIX.  p. 
2    Sponc-r  Wells,  /oc.   cit. 
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dans  les  espaces  conjonctifs  des  noyaux  libres,  des  débris 
de  cellules,  des  microorganlsmes  et  des  éléments  migra- 
teurs plus  ou  moins  charités  do  microbes.  Cf'est  le  second 
degré.  Plus  tard  encore  il  se  fait  une  véritable  nécrose  des 
faisceaux  conjonctifs. 

Les  micrococci  et  les  bactéries  se  rencontrent  aussi  dans 
l'intérieur  dos  vaisseaux,  dans  les  mailles  fibrineuses,  au 
milieu  des  globules  sanguins. 

En  résumé  il  y  a  deux  périodes  principales  dans  la  pro- 
duction du  phlegmon  :  Dans  la  première,  les  microbes 
arrivent  et  se  disséminent  dans  les  espaces  conjonctifs; 
dans  la  seconde,  Tinflammation  apparaît  caractérisée  par 
la  ])roliféra'.ion  et  la  destruction  des  cellules  conjonctives 
et  l'apparition  d'éléments  migrateurs  remplis  de  microor- 
ganismes. 

Parfois  la  porte  d'entrée  des  germes  morbides  est  évi- 
dente :  il  y  a  une  plaie,  une  solution  do  continuité  quel- 
conque de  la  peau  ;  d'autres  fois  il  y  a  eu  simple  contu- 
sion. Il  est  alors  assez  difficile  d'expliquer  l'origine  et  la 
pénétration  des  microbes  :  c'est  là  un  problème  particu- 
lièrement délicat. 

6.  M.  Reynier  présente  un  cas  do  (jrosses^e  extra- 
utérine  chez  une  lapine. 

7.  Fibro-myzome  de  la  bourse  séreuse  ischiatlque  (1)  ;  par 

M.  TriFFiKR,  interne  des  hôpitaux. 

C'est  un  homme  grand  et  robuste  qui  vient  se  faire 
soigner  d'une  tumeur  de  la  fesse.  Nous  no  trouvons  rien  de 
remarquable  dans  ses  antécédents.  Son  père  a  succombé  à 
50  ans  à  une  tumeur  de  la  jambe.  Lui-même  n'est  ni 
syphilitique,  nialcoolique;  versTcigedc  10  ans  il  a  eu  des 
accès  fie  fièvre  paludéenne  à  type  tierce,  accès  qui  ont  cédé 
au  sulfate  de  quinine.  L'affection  qui  l'amène  à  l'hôpital  a 
débuté  il  v  a  trois  mois. 

Elle  se  manifeste  au  début  par  des  douleurs  siéûrcant  à 
la  pointe  de  la  fesse,  douleurs  lancinantes  s'irradiant  le 
Ions:  de  la  cuisse  à  sa  partie  postérieure.  Ces  phénomènes 
douloureux  ont  acquis  dans  ces  derniers  temps  une  vio- 
lence extrême.  Tout  d'abord  ils  ne  se  manifestaient  qu'après 
la  marche;   maintenant  elles  surviennent  aussi   bien  nu 

[\)  Obser station  prêsciitoe  vu  décombre  1883. 
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repos  que  pendant  les  mouvements.  Elles  ne  durent  que 
quelques  secondes,  mais  elles  se  répètent  à  chaque 
instant. 

Ces  douleurs  sont  devenues  assez  vives  pour  pro- 
voquer une  claudication  très  manifeste,  claudication  qui 
ressemble  absolument  à  celle  de  la  sciatiquo. 

Dès  le  début  de  ces  accidents,  le  malade  s'aperçut  que  la 
fesse  était  le  siège  d'une  petite  grosseur  qui  roulait  sous  le 
doigt,  grosseur  qui  n'a  fait  que  s'aLcentuer,  et  c'est  pour- 
quoi il  entre  aujourd'hui  à  Thôpital. 

Nous  constatons  alors  une  légère  atrophie  de  tout  le 
membre  correspondant  (membre  droit),  atrophie  qui  porte 
sur  tous  les  éléments,  et  ne  s'accompagne  d'aucune  défor- 
mation spéciale.  La  fesse  no  présente  ni  saillie,  ni  change- 
ment de  coloration.  Au  palper  on  sent  très  nettement  une 
tumeur  du  volume  d'une  noix,  siégeant  juste  en  dehors  de 
la  tubérosité  sciatitjue.  Cette  tumeur  est  dure,  lisse, 
arrondie,  mobile  dans  le  sens  transversal,  immobile  de 
haut  en  bas  ou  réciproquement. 

La  pression  réveille  une  douleur  qui  irradie  dans  toute 
la  jambe  et  la  cuisse.  Par  la  contraction  des  fessiers,  la 
tumeur  devient  immobile,  elle  est  donc  sous-musculaire. 
—  La  recherche  des  points  douloureux  de  la  sciatiquo  fait 
reconnaître  que  tous  ses  points  cVélection  sont  doulou- 
reux. 

La  sensibilité  du  membre  inférieur  est  partout  intacte; 
il  en  est  de  môme  de  la  motiiité.  —  La  marche  est  diffi- 
cile; le  membre  est  plus  faible  et  douloureux. 

En  présence  de  ces  a'jcidents,  M.  le  professeur  Verneuil 
porte  le  diagnostic  :  fibrome  de  la  bourse  séreuse  du  grand 
trochanter,  et,  probablement,  fibrome  en  contact  avec  les 
nerfs  de  cette  séreuse. 

Le  10  novembre.  M.  Verneuil  pratique  l'extirpation.  — 
Tumeur  do  5  centimètres,  parallèle  au  sciatiquo,  section 
du  bord  inférieur  du  grand  fessier.  On  tombe  sur  une  tu- 
meur adhérente  à  la  bourse  séreuse  ischialique.  —  Extir- 
pation complète.  —  Pansement  antiseptique  ouvert. 

Ouérison  en  15  jours.  —  Apyrexie  complète.  —  Dispari- 
tion des  douleurs  sciatiques.  —  L'examen  de  la  tumeur 
fait  constater  un  fibro-myxome. 
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8.  Sarcome  dn  creux  popli té  siégeant  dans  le  nerf  sciatiqne. 
—  Résection  du  nerf  (l)  ;  par  M.  Tuffikr,  interne  des  hôpiiaux. 

Am...,  Ernest,  âgé  de  24  ans,  tonnelier,  entré  le  21  juillet 
1883,  salle  Michon,  n*  48,  à  la  Pitié  (service  do  M.  Ver- 

NEUIL.) 

C'est  un  joune  homme  de  haute  taille,  robuste  et  bien 
constitué,  qui  vient  se  faire  soigner  d'une  tumeur  du  creux 
poplitc.  Nous  no  trouvons,  dans  ses  antécédents,  aucun 
fuit  digne  de  remarque.  Do  temps  en  temps,  il  a  eu  quel- 
ques migraines,  mais  ne  présente  aucun  autre  accident 
d'arlhritisme  et,  dans  sa  famille,  nous  no  trouvons  pas 
traces  do  néoplasme. 

Le  7  novembre  1879,  il  y  a  quatre  ans,  il  ressentit,  en 
faisant  un  eîfort,  une  douleur  dans  le  jarret. 

Cette  douleur  persista  pendant  quelques  jours  sans  em- 
pêcher la  marche.  On  appliqua  plusieurs  vésicatoires,  mais 
on  n'aurait  trouvé  à  celte  épocjue  aucune  tuméfaction  dans 
le  creux  poplité.  L'endolorissement  disparut  quelques  se- 
maines après.  C'est  seulement  au  bout  de  quinze  mois  que 
CCS  douleurs  devinrent  assez  vives;  le  malade  retourna 
voir  un  médecin.  On  trouva  une  tumeur  du  volume  d'une 
petite  noix,  bien  mobile,  dans  le  creux  poplité,  tumeur  in- 
dolente sans  lésions  de  voisinage. 

On  appliqua  do  nouveaux  vésicatoires.  et  les  douleurs 
qui,  jusqu'alors, affectaient  la  forme  névralgi(|ue,  disparu- 
rent et  notre  homme  reprit  son  travail.  De  temps  en  temps, 
le  creux  du  jarret  était  un  peu  sensible,  le  soir  surtout, 
après  une  longue  marche. 

Sur  ces  entrefaites,  le  malade  se  cassa  la  jambe  et,  en 
moins  de  trois  mois,  la  tumeur  tripla  de  volume.  Cepen- 
dant, les  signes  fonctionnels  étaient  toujours  très  peu  mar- 
qués. C'est  surtout  à  cause  de  l'accroissement  progressif 
de  la  tumeur  que  le  malade  entre  à  l'hôpital. 

Nous  constatons  dans  la  région  du  creux  poplité  droit  une 
tuméfaction  qui  soulève  la  peau  du  jarret  et  présente  le 
volume  dune  grosse  orange.  Cette  tumeur  est  arrondie. 
li<se, mobile  sur  les  parties  profondes  et  sous  la  peau. Toute- 
fois, cette  mobilité  est  peu  marquée  dans  le  sens  longitu- 
dinal. En  faisant  tendre  les  muscles  extenseurs  de  la  jambe, 
la  tumeur  est  (ixée.  Les  vaisseaux  battent  normalement. 
Les  ganglions  de  laine  ne  sont  point  engorgés. 


(1)  Observation  présentée  à  la  Société  en  août  1883. 
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Les  symptômes  fonctionnels  sont  peu  marqués.  Il  n'y  a 
aucune  douleur  à  la  pression,  paa  de  douleura  irradléoi 
dans  la  jambe  ou  dans  la  cuisse.  Tous  les  muscles  se  con- 
tractent avec  une  égale  facilite.  La  sensibilité  est  intacte. 
La  jambe  n*a  pas  diminué  do  volume;  l'état  général  est 
excellent.  M.  Verneuil  pence  à  un  flbrome  du  creux  poplité 
et  conclut  à  une  extirpation  nécessaire. 

21  juillet.  L'opération  est  pratiquée.  Incision  parallèle 
au  grand  axe  du  creux  poplité.  On  tombe  sur  une  tumeur 
englobant  les  deux  nerfs  soiatiques  ;  au  niveau  de  leur  bi- 
furcation on  essaye  de  sculpter  les  nerfs,  mais  on  ne  peut 
y  parvenir.  On  résèque  les  deux  nerfs  en  haut  et  on  bas. 
La  sensibilité  est  abolie  dans  toute  l'étendue  des  deux  sciati- 
ques;  elle  ne  persiste  que  dans  la  région  du  saphène  in- 
terne. Pansement  ouaté.  Apyrosie,  sauf  pendant  les  deux 
premiers  jours.  Réunion  secondaire  obtenue  en  trois  se- 
maines. 

Le  27  septembre,  le  malade  part  à  Vincennos.  Paralysie 
et  aneslhésio  dans  toute  la  région  du  sciatique.  Pas  de  trou- 
bles trophiques. 

Examen  histologique,  par  M.  Babinski,  interne  des  hôpi- 
taux. —  La  tumeur,  ainsi  que  les  deux  troncs  nerveux  qui 
partaient  de  ses  deux  extrémités,  ont  été  fixés  par  le  liquide 
do  Millier.  —  Un  examen  à  Toeil  nu  a  permis  de  voir  que 
les  filets  nerveux  entouraient  le  néoplasme  et  que  celui-ci 
occupait  la  partie  centrale  du  nerf.  —  Les  deux  portions 
du  nerf,  celle  qui  arrivait  à  l'extrémité  supérieure  de  la 
tumeur  et  celle  qui  partait  de  son  extrémité  inférieure, 
ont  été  examinées  sur  des  coupes  transversales  et  sur  des 
dissociations  (coloration  au  picrocarmin).  Les  tubes  ner- 
veux ont  été  trouvés  partout  absolument  normaux;  aucun 
d'entre  eux  n'était  en  voie  de  dègénératlon.  —  Le  durcisse- 
ment de  la  tumeur  a  été  ensuite  complété  par  la  gomme  et 
l'alcool.  Les  coupes  ont  été  colorées  par  le  picrocarmin  et 
moulées  dans  la  glycérine.  L'examen  histologique  con- 
firme l'examen  macroscopique  au  point  de  vue  du  siège 
des  libres  nerveuses;  toutes  les  fibres  sont  situées  à  la  pé- 
riphérie de  la  masse;  on  n'en  trouve  pas  au  centre.  Le 
néoplasme  est  essentiellement  constitué  par  dns  cellules 
rondes,  régulières  de  10  {x  i\  20  ia  do  diamètre,  avec  un  ou 
plusieurs  noyaux  et  se  touchant  les  unes  les  autres  :  ces 
cellules  sont  loi^ées  dans  un  stroma  conjonctif,  qui  dérive 
vraisemblcment  du  tis-^u  conjonctif  interfasciculaire  du 
nerf,  à  mailles  très  larges  et  sans  aucune  analogie  avec  un 
stroma  carcinomateux.  Les  vaisseaux  sanguins  qui  par- 
courent le  aéopl«^me  sont  volumineu)^,  rempli»  de  sang, 
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et  les  parois  de  la  plupart  d'entre  eux  sont  constitués  par 
des  cellules  embryonnaires. On  a  affaire  à  un  sarcome  en- 
eéphaloïde,  développé  au  centre  du  nerf  et  n'ayant  pas 
altéré  les  tubes  nerveux. 

9.  Tam^ur  veineuse  du  creux   poplité  (1)  ;  par  M.  Tupfier, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Diachs,  Auguste,  âgé  de  31  ans,  journalier, 
entre  le  30  novembre  1883,  salle  Miclion,  n»  12. 

C'est  un  jeune  homme  grand  et  fort,  qui  entre  pour  se 
faire  soigner  d'une  affection  du  genou.  Nous  ne  trouvons 
dans  ses  antécédents  qu'une  affeclion  du  foie  contractée 
en  Egypte  et  terminée  par  abcès.  Après  trois  mois,  on  re- 
trouve encore  sur  la  paroi  abdominale  la  trace  de  cet 
abcès.  Pas  de  paludisme,  pas  de  syphilis,  pas  de  rhuma- 
tisme. Il  y  a  six  semaines, le  malade  lombedo  sa  hauteur  sur 
le  genou.  Gonflement  de  la  région,  difilculté  de  la  marche, 
qui,  s'étant  accrue  peu  à  peu,  nécessite  le  repos  au  lit  d'une 
semaine.  Depuis  vingt  jours,  le  malade  a  gardé  le  lit  et  a 
appliqué  des  révulsifs  :  vésicatoires  et  pointes  de  feu.  Ce 
traitement  n'ayant  amené  aucune  amélioration  et  la  marche 
étant  toujours  impossible,  le  malade  entre  h  l'hôpital. 

Nous  constatons  alors  un  gonflement  du  genou  avec  fluc- 
tuation très  nette  (il  s'agit  donc  d'une  hydarthrose).  En  exa- 
minant le  creux  poplité,  on  y  trouve  une  douleur  localisée 
sur  le  bord  externe  du  jumeau  interne,  sans  qu'il  y  ait  de 
gonflement  ni  de  déformation.  A  la  palpation,  on  trouve 
une  tumeur  occupant  le  bord  externe  du  jumeau  interne. 
La  tumeur  est  dure,  lisse,  mal  délimitée;  elle  a  une  forme 
allongée  parallèlement  au  jumeau,  se  perd  en  haut  dans  le 
creux  poplité  et  vient  se  terminer,  après  un  trajet  de  5  ou 
6  cent,  dans  l'épaisseur  du  jumeau  interne,  où  elle  est  per- 
due au  milieu  de  la  masse  musculaire;  le  volume  et  la  di- 
rection égalant  le  petit  doigt  placé  dans  la  région.  En  fai- 
sant contracter  les  muscles  jumeaux,  on  immobilise  la  tu- 
meur; elle  siège  donc  au-dessous  de  raponcvrcsc. 

Los  troubles  fonctionnels  sont  très  accentués;  le  malade 
ne  peut  étendre  complètement  la  jambe  à  cause  de  la  tu- 
meur, dont  elle  est  le  siège;  il  ne  peut  également  poser  le 
pied  à  terre  sans  souffrir  de  cette  tuméfaction. 

M.  Verneuil  n'a  jamais  rencontre  de  tumeur  ayant  ces 
caractères  et  hésite  sui*  sa  nature;  mais  les  troubles  fonc- 
tionnels étant  accentués,  un  premier  bandage  compressif 

(1)  Observation  présentée  en  ëéoembre  \9%S. 
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n*ayant  amené  aucun  résultat,  lo  professeur  juge  Textirpa- 
tion  nécessaire.  L'opérnlion  est  faite  le  8  décembre  ;  une 
incision  est  pratiquée  parallèlement  à  la  tumeur  :  on  incise 
la  peau  et  l'aponévrose  superficielle  ;  on  tombe  sur  l'aponé- 
vrose du  jumeau  interne,  ou  incise  et  on  trouve  immédinte- 
ment  au-dessus  une  tumeur  bombée,  irrégulicre  et  adhé- 
rente aux  fibres  musculaires;  on  la  dissèque  et  on  Textirpe. 
Grâce  à  la  bande  d'Esmarch,  on  voit  nettement  le  rapport 
de  cette  tumeur  avec  les  veines.  On  no  perd  pas  de  sang.  — 
Réunion  par  première  intention,  drainage,  pansement  de 
Listiîr.  Au  15'  jour,  la  plaie  est  complètement  cicatrisée,  le 
malade  ne  souffre  plus,  les  mouvements  d'extension  se  font 
facilement,  et  au  20"  jour,  le  malade  peut  se  lever  et  poser 
le  pied  à  terre. 

La  dissection  de  la  pièce  montre  l'agglomération  de  deux 
veines  bosselées,  variqueuses,  présentant  des  sortes  de  di- 
verticules:  leurs  parois  sont  1res  épaisses,leur  lumière  pres- 
que comblée.  Elles  adhèrent  complètement  au  tis8u  péri- 
phérie! ue.  En  bas,  la  queue  de  la  tumeur  se  continue  avec 
une  veine;  en  haut,  elle  se  termine  par  deux  ou  trois  bran- 
ches veineuses.  Sur  la  partie  latérale  de  cette  tumeur,  on 
trouve  un  filament  blanchâtre,  qui  est  un  nerf  adhérent  à 
la  tunique  externe  des  veines.  —  Nous  avons  examiné  au 
microscope  les  coupes  de  cette  tumeur  avec  notre  collègue, 
M.  Sappelior. 

10.  Caverne  tuberculeuse  considérable  restée  latente  ;  par 

M.  Ledheton,  interne  des    hôpitaux  M). 

Il  s'agit  d'un  homme  de  28  ans  qui  aurait  présenté  il  y 
a  trois  ans  comme  seul  symptôme  une  hémoptysie  peu 
abondante  (un  petit  verre  environ).  Depuis  ce  moment  jus- 
qu'îiu  G  décembre  il  n'a  rien  présenté  de  particulier.  Il  est 
gras,  ne  ciachc  pas,  ne  tousse  pas,  a  eu  en  somme  une  ex- 
cellente sanlé. 

Il  y  a  deux  jours  à  9  heures  du  soir  il  est  pris  tout  à 
coup  de  points  do  côlé  violents  à  gauche,  de  dyspnée  in- 
tense, il  entre  à  rho|)ital  le  8  décembre.  Le  9  au  matin  on 
constate  que  cette  dyspnée  a  encore  augmenté,  le  faciès 
est  .isphy\i(iue,lcs  mains  froides.  A  l'auscultation  on  cons- 
tate les  signes  suivants:  h  droite,  râles  humides  fins  dans 
toute  la  hauteur:  à  gauche,  en  bas,  râles  humides,  en  haut 
souffie  amphorique  dans  toute  la  fosse  sus  épineuse,  pas 
de  râles  en  ce  point:  pas  de  tintement  métallique,  pas  de 


(i)  Observation  prôsentéo  en  décembre  1883. 
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bruit  d'airain.  On  pense  à  un  pneumotorax  limité.  Le 
10  décembre  le  malade  a  du  subdelirium,  veut  se  lever  et 
meurt  subitement. 

Autopsie  :  Infiltration  de  granulations  grises  dans  les 
deux  poumons.  Au  sommet  gauche  caverne  ancienne  avec 
des  tractus  fibreux  et  des  vaisseaux  isolés  traversant  la 
cavité,  comme  on  en  observe  dans  les  vieilles  excavations 
tuberculeuses.  Cette  caverne  contient  300  grammes  d'eau. 
L'insufflation,  l'injection  dans  la  caverne  ne  font  pé- 
nétrer ni  air,  ni  liquide.  Les  bronches  du  sommet  du  pou« 
mon  suivies  avec  soin  n'y  pénètrent  pas.  Il  semble  donc 
bien  s'agir  là  d'une  ancienne  caverne  dont  la  communica« 
lion  avec  la  bronche  8*est  trouvée  interrompue  et  qui  a  pu 
rester  ainsi  à  l'état  latent  pendant  plusieurs  mois. 


Séance  du  11  janvier  1884. 

Présidence  de  M.  Gornil. 

Dans  cette  séance,  la  Société  anatomique  a  constitué  son 
bureau  ainsi  quMl  suit  : 

Elections. 

Président  :  M.  Cornil  ; 

Vice  présidents  :  MM.  Balzer  et  Quénu  ; 

Trésorier  :  M.  Josias  ; 

Archiviste  :  M.  Marie; 

Secrétaires  :  MM.  A.  Mathieu  et  Charrin  ; 

Comité.  —  Membres  titulaires  :  MM.  Ballet,  Tala- 
MON  et  Brault  ; 

Membres  adjoints  :  MM.  Marchant,  Chantemesse  et 
Dérignac. 

M.  Cornil  donne  lecture  de  notices  biographiques  sur 
Cazalis  et  Parrot,  membres  de  la  Société,décédés  en  1883. 

soc.  ANAT.  3 
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Notices  biographiques  snr  Cazalis  et  Parrot  ;  par  M.  le  pro- 
fesseur CORNIL. 

Eugène  Cazalis,  né  le  15  juin  1808,  interne  en  1830,  a 
appartenu,  dès  la  seconde  année  de  son  internat,  à  la  So- 
ciété anatomique  comme  membre  adjoint  en  1831,  trésorier 
de  1835  à  1839,  membre  du  comité  de  1835  à  1840,  titulaire 
en  1838,  membre  honoraire  en  1847. 

Il  fut  nommé  au  bureau  central  des  hôpitaux  en  1847, 
médecin  des  hôpitaux  en  1851.  Il  est  resté  pendant  une 
dizaine  d'années,  comme  médecin  de  la  Salpétrière,  dans 
ce  service  où  il  avait  été  précédé  par  Cruveilher,  et  où 
M.Charcot  lui  a  succédé  en  1862.  Do  la  Salpétrière,  Cazalis 
Passait  à  la  Maison  de  Santé,  où  il  est  reste  jusqu'en  1873, 
epoiiuo  où  il  atteignait  la  limite  d'âge  comme  médecin  des 
hôpitaux. 

Pendant  la  période  où  Cazalis  était  médecin  de  la  Salpé- 
trière, il  a  pu  exploiter  quelques  filons  do  cette  mine,  iné- 
puisable au  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  des 
faits  que  présentent  les  maladies  des  vieillards.  Cazalis  n'y 
a  pas  manqué,  et  c'est  assurément  l'un  des  médecins  des 
hôpitaux  qui  ont  le  plus  pratiqué  d'autopsies  et  recherché 
le  plus  activement  les  rapports  des  symptômes  observés 
avec  les  lésions  anatomiques.  Il  était  de  plus  très  instruit, 
non  de  la  science  actuelle,  ni  do  celle  qui  s'élaborait  et  se 
perfectionnait  à  côté  de  lui,  mais  de  la  littérature  ancienne 
et  de  celle  du  commencement  du  siècle.  Les  savants  d'il  y 
a  trente  ou  quarante  ans  lisaient  assidûment  les  œuvres 
médicales  du  siècle  dernier  et  les  travaux  de  Sydenham, 
Baglivi,  Boerhave,  Haller,  Van  Swieten,  Stahl,  etc.,  étaient 
le  fondement  d'une  bibliothèque  médicale;  le  Morgagni, 
édité  par  les  professeurs  Chaussier  et  Adelon,  qui  est  de 
1820,  était  tout  entier  en  latin,  ainsi  que  les  notes  et  com- 
mentaires. Les  livres  que,  même  de  mon  temps,  oh  donnait 
aux  lauréats  des  concours  des  hôpitaux,  étaient  souvent 
des  œuvres  de  Haller  ou  de  Van  Swieten.  Les  temps  sont 
bien  changés,  et  le  latin  a  cessé  d'être  la  langue  univer- 
selle. Les  traductions  en  français  des  ouvrages  de  méde^ 
cine  sont  de  date  relativement  récente,  et  Cazalis  n'en  avait 
nul  besoin.  Alliant  à  la  connaissance  étendue  de  la  méde* 
cine  traditionnelle  celle  de  l'anatomie  pathologique  ma- 
croscopique, qu'il  devait  surtout  à  la  pratique  des  autop- 
sies, s*étant  formé  par  l'étude  et  la  pratique  des  idées  pro- 
pres, absolument  personnelles,  Cazalis  était  en  réalité 
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une  personnalité  médicale;  ses  internes  ne  juraient  que 
par  lui. 

Il  faisait  lui-môme  les  autopsies  de  son  service,  et  je  puis 
dire  qu'il  y  apportait  une  véritable  passion  et  des  procédés 
tout  à  fait  originaux,  car  je  Tai  vu  à  l'œuvre  un  jour.  Le- 
marchand,  son  interne  en  1862,  m'avait  fait  venir  un  jour 
à  la  Salpétrière  pour  assister  à  une  autopsie.  Cazalis  fît 
l'ouverture  du  cadavre  par  une  section  suivant  les  côtes, 
près  de  leur  insertion  à  la  colonne  vertébrale  ;  il  examina 
successivement  tous  les  organes,  puis  il  ouvrit  le  canal  mé- 
dullaire et  enleva  une  partie  de  la  moelle,  après  avoir  coupé 
avec  son  couteau  tous  les  corps  ties  vertèbres.  Ge  procédé 
d'ouverture  du  canal  rachidien  par  sa  partie  antérieure  et 
cette  section  des  corps  vertébraux  à  l'aide  d'un  couteau  à 
amputation  ne  fut  pas  sans  m'étonner  beaucoup;  mais  il 
faut  ajouter  qu'il  s'agissait  d'une  femme  très  âgée,  atteinte 
d'ostéomalacie  sénile. 

Il  a  laissé  peu  de  travaux;  des  communications  à  notre 
Société  sur  des  observations  avec  pièces  anatomiqucs  pen- 
dant les  années  1831, 1832, 1833,  1834, 1836  et  1837,  sa  thèse 
de  doctorat  sur  trois  observations  de  maladies  do  1  enfance, 
un  mémoire  sur  les  fonctions  du  ncrfglosso-  pharyngien, 
inséré  dans  les  Archives  de  médecine,  voilà  tout.  Il  a 
inspiré  et  fait  faire  à  ses  élèves  des  travaux  sur  des  points 
d'anatomie  pathologique,  l'athérome,  les  lésions  vasculaires 
dans  le  ramollissement  et  l'hémorrhagie  du  cerveau.  Il  était 
resté  tout  à  fait  étranger  à  l'histologie  pathologique.  Mais 
il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  était  avant  tout  anatomo-^ 
pathologiste,  et  à  ce  titre,  il  est  des  nôtres. 

Nous  avons  eu  la  douleur  de  perdre,  le  5  août  dernier, 
Jules  Parrot^  professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  mem- 
bre de  l'Académie,  ancien  président  de  la  Société  d  anthro- 
pologie et  ancien  vice-président  de  notre  Société.  Parrot  a 
voulu  être  enterré  dans  sa  ville  natale,  à  Excideuil,  et  nous 
n'avons  pas  pu  être  représentés  à  ses  obsèques.  Il  a  laissé 
dans  le  cœur  de  tous  ceux  qui  ont  pu  apprécier  le  charme 
de  son  esprit  et  de  ses  relations  un  souvenir  qui  ne  s'effa- 
oera  jamais. 

Né  en  novembre  1829,  interne  des  hôpitaux  en  1852, 
agrégé  de  la  Faculté  en  1860,  médecin  du  bureau  central 
en  1862,  Parrot  avait  été  nommé  professeur  de  l'histoire  de 
la  médecine  en  1876,  à  la  mort  de  Lorain,  puis  professeur 
da  clinique  des  maladies  de  l'enfanœ  en  1878.  Ses  nom- 
breux travaux,  joints  aux  fatigues  de  l'enseignement  et  da 
la  pratique,  ont  traiii  ses  forces.   Depuis  aoa  concocin 
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d'agréçation,  Parrot  avait  été  atteint  de  troubles  graves 
du  côte  de  la  poitrine,  et  il  avait  dû  passer  deux  hivers  on 
Algérie.  Sa  santé  avait  toujours  laisse  à  désirer  depuis  cette 
époque.  Et  cependant,  combien  de  publications  touchant  la 
médecine  clinique  et  en  particulier  la  pathologie  infantile, 
l*anatomie  pathologique,  l'anthropologie,  sont  sortis  de  sa 
plume!  Il  était  excellemment  doue.  Sa  parole  était  élégante 
et  facile  ;  il  exposait  un  sujet  avec  un  grande  lucidité  ;  ses 
recherches  cliniques  et  anatomiques  témoignent  d'un  es- 
prit d'observation  fin,  ingénieux  et  perspicace,  ne  laissant 
échapper  aucun  détail. 

Ses  recherches  cliniques  sur  le  mode  de  production  du 
râle  crëpifant  (thèse  inaugurale,  1856),  sur  les  reZaf ions  du 
zona  avec  les  nerfs  superficiels  {Union  médicale,  1856), 
sur  la  sueur  de  sang  (Gazette  hebdomadaire  de  médecine 
et  de  chirurgie^  1859),  sa  thèse  d'agrégation  sur  la  mort 
apparente^  ses  études  sur  le  bruit  de  souffle  cardiaque 
symptomatique  de  Vasystolie  (Archives  générales  de  ?né- 
decine^  avril  et  mai  1865),  son  étude  cliniaue  sur  le  siège 
et  le  mécanisme  des  bruits  cardiaques  dits  anémiques 
[Archives  générales  de  médecine^  août  1866),  sur  le  méca- 
nisme des  murmures  vasculaires  inorganiques  de  la  ré- 
gion du  cou  l Archives  gén.  de  méd,,  1. 1,  p.  649)  ont  toutes 
une  valeur  incontestable,  originale,  et  beaucoup  sont  en- 
trées d'ores  et  déjà  dans  le  domaine  de  l'enseignement 
classique. 

Dans  Tobsenration  des  malades,  dans  l'appréciation  des 
bruits  d'auscultation  difficiles  à  percevoir  et  à  interpréter, 
Parrot  apportait  un  soin  méticuleux  des  sens  exercés  et 
d'une  grande  délicatesse,  un  tempérament  d'artiste.  Il  en 
était  de  même  dans  ses  travaux  danatomie  pathologique, 
que  nous  devons  avant  tout  retenir,  et  dont,  pour  la  plu- 
part, il  a  donné  la  primeur  à  la  Société  anatomiquo. 

Pendant  les  dix  dernières  années  de  sa  vie,  Parrot  s'était 
installé  dans  l'hospice  des  Enfants  assistés  et  il  y  avait  fait 
créer  la  clinique  des  maladies  infantiles.  Il  y  avait  trouvé 
un  matériel  d'études  considérable  et  il  avait  fait  graviter 
toutes  les  maladies  des  enfants  du  premier  âge  autour  des 
troubles  digestifs  qui  les  mènent  au  dépérissement  graduel 
et  à  la  mort.  De  là  son  œuvre  principale,  l'athrepsie,  cause 
initiale  et  majeure  de  toutes  les  lésions  observées  dans  ce 
milieu  tout  spécial  de  l'hospice  des  Enfants- Assistés. 

Dans  ce  livre  sur  l'athrepsie,  Parrot  a  donné  une  grande 

Slace  à  l'anatomie  pathologique,  en  dehors  de  laquelle, 
it-il,  le  problème  clinique  reste  sans  solution  précise  et 
sans  prctivOt  Et  il  ajoute  :  c  Morgagni  disait  que  les  né- 
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a  cropsies  ne  peuvent  servir  que  si  elles  sont  accompagnées 
c  de  rhistoire  détaillée  do  la  maladie.  Cette  proposition  si 
«  vraie  garde  toute  son  importance  lorsqu*on  en  transpose 
tt  les  termes;  et  il  est  permis  d'affirmer  que  la  clinique  n*a 
a  de  base  solide  que  si  elle  s'appuie  sur  des  notions  éten- 
tt  dues  et  exactes  aanatomio  pathologique.  Autrement,  elle 
c  est  mouvante  et  conjecturale.  »  Aussi  décrit-il  avec  tous 
ses  détails,dans  son  livre  sur  Tathrepsie^es  lésions  de  Tes- 
tomac  et  de  Tintestin,  le  muguet  stomacal^  les  altérations 
anatomiques  variées  de  Tencéphale  du  crâne,  de  Toreille, 
celles  du  poumon  et  des  reins. 

Là  se  trouvent  ses  premières  recherches  ou  la  conclusion 
de  nombreux  mémoires  originaux  insérés  dans  les  Ar^ 
chives  de  physiologie,  dans  la  Revue  mensuelle  de  méde- 
cine, ou  de  notes  présentées  à  la  Société  des  hôpitaux,  à  la 
Société  anatomique,  à  la  Société  de  biologie. 

Sur  la  stéaiose  diffuse  de  l'encéphale  chez  le  nouveau^ 
né  {Archives  de  physiologie,. t,  I,  1868).  —  Sur  lasléatose 
viscérale  par  inanition  chez  le  nouveau-né  {Comptes  ren- 
dus de  V Académie  des  sciences,  10  aoiît  1868).  —  Sur 
Votite  de  Voreille  moyenne  chez  le  nouveau-né  (Société 
méd.  de  hôp.,  1869).  —  Du  muguet  gastrique  et  de  quel- 
ques -localisations  de  ce  parasite  (Arch.  de  phys.,  1869). 
—  Sur  un  cas  de  tumeur  stimmeuse  de  Vencéphale  (Aixh. 
dephysioL,  1870).  —  Sur  la  stéatose  viscérale  que  Von  ob- 
serve à  V état  physiologique  chez  certains  animaux  {kcad, 
des  sciences,  10  juillet  1871).  —  Sur  lu  stéatose  viscérale 
dans  Vintoxication  phosphorée,  en  commun  avec  Dusart 
(Acad.  des  sicences,  7  mars  1870).  —  Note  sur  l'infarctus 
uratique  des  reins  chez  les  nouveau-nés  (Soc.  des  hôp., 
24  nov.  1871).  —  Sur  le  ramollissement  de  Vencéphale 
chez  le  nouveau-né  (Archives  de  physiologie,  1873). — 
Sur  deux  cas  de  tubulhématie  rénale  chez  les  nouveau- 
nés  (Arch,  de  physioL,  t.  V,  p.  512). 

Assurément,  parmi  ces  mémoires  il  en  est  qui  n'ont  pas 
une  valeur  originale  marquée;  peut-être  même  trouvera- 
t*on  certaines  descriptions  qui  trahissent  une  éducation 
première  incomplote  en  ce  qui  touche  l'histologie.  Mais 
quelle  somme  de  travail,  d'efforts  et  de  vérités  conquise! 
Comme  conclusion  pratique  et  humanitaire  do  ses  travaux 
sur  l'athrepsie,  Parrot  installait  à  Thospice  des  Enfants- 
Assistés  les  nourriceries  par  le  lait  d'ànesse. 

EnCn,  l'attention  de  Parrot  s'était  concentrée  sur  le  sys- 
tème osseux  des  enfants  nouveau-nés  portant  des  traces  de 
syphilis.  Il  a  pris  en  main  cette  question  et  l'a  faite  sienne; 
il  a  étudié  avec  une  rare  persévérance  et  dans  une  quantité 
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d'autopsies  et  d'examens  les  rapports  de  la  syphilis  dos 
nouveau-nés  et  des  enfants  avec  les  troubles  de  la  nutri- 
tion et  du  développement  dos  os,  les  rapports  de  la  syphilis 
et  du  rachitisme. 

J'ai  présente  à  la  mémoire,  comme  si  j'y  étais,  la  séance 
de  la  Société  anatomique  (1873),  où  Parrot  apporta  une 
série  d*os  d'enfants  nouveau-nés  qu'il  regardait  comme 
syphilitiques.  Les  lésions  nous  parurent,  à  Hanvier  et, à 
moi,  no  différer  en  rien  de  celles  du  rachitisme,  ce  que 
nous  fîmes  immédiatement  observer.  D'une  série  de  recher- 
ches et  de  publications  sur  ce  sujet,  Parrot  en  était  nrrivé 
à  considérer  le  rachitisme  infantile  comme  constamment 
lié  à  la  syphilis.  11  serait  aujourd'hui,  croyons-nous,  pré- 
maturé de  donner  une  solution  aussi  absolue  à  ce  problème 
encore  pendant. 

L'œuvre  do  Parrot,  dans  la  syphilis  infantile  n'en  est  pas 
nloins  ojrandc,  car  il  a  posé  la  question  do  premier  ordro 
et,  de  plus,  il  a  décrit  les  psexido-paralysies  suphiliiiqiies 
{Arch,  de  physiologie,  1872,  p.  319)  et  les  ostéomes  syphi» 
litiques  des  os  crâniens.  La  collection  des  pièces  osseuses 
relatives  à  la  syphilis  héréditaire,  qu'il  a  préparée  de  ses 
mains,  est  des  plus  complètes  et  des  plus  riches. 

Voici  ses  dernières  publications  sur  ce  sujet  :  Coupd-œil 
sur  la  syphilis  héréditaire  {Revue  de  médecine,  1. 1,  1877). 
—  Le  rachitisme  et  la  syphilis  héréditaire  (Congrès  inter- 
national de  Londres,  1881). —  Les  perforations  crâniennes 
spontanées  du  premier  âge  {Revue  de  médecine,  octobre 
1879). 

Telle  est.  Messieurs,  cette  existence  scientifique  si  bien 
remplie  et  qui  nous  semble  si  courte.  Telles  sont  les  œu- 
vres principales  que  Parrot  nous  a  laissées  et  que  nous 
trouverions  encore  meilleures  si  nous  n'avions  pas,  en 
même  temps,  cette  arrière-pensée  que  tant  de  labeur  et  sur- 
tout le  milieu  du  laboratoire  où  il  se  plaisait  n'aient  hâté 
sa  mort. 

M.  le  professeur  Cornil,  après  avoir  donné  lecture  de 
ces  notices  biographiques  lit  un  discours  pour  la  ren- 
trée de  la  Société  anatomique,  prononcé  en  1808  par 
Laennkc.  Dans  ce  discours  inédit,  l'illustre  médecin  disait 
quel  est  le  but  de  la  Société,  quel  doit  être  l'esprit  de  ses 
séances,  avec  une  véritable  élégance  et  une  grande  clarté 
de  langage.  En  voici  du  reste  les  principaux  passages  : 

4  La  Société  anatomique  fut  fondée  il  y  a  quelques 
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années  par  une  réunion  de  jeunes  médecins  ou  d'étudiants 
qui,  presque  tous,  avaient  été  ou  étaient  encore  membres 
de  récole  pratique.  L'ambition  de  fonder  une  société 
savante,  le  vain  désir  d'appartenir  à  une  réunion  de  cette 
nature,  celui  de  se  faire  une  réputation  par  des  travaux 
académiques  ne  furent  point  les  motifs  de  cette  association. 
Ce  ne  fut  même  pas  le  désir,  plus  louable,  de  reculer  les 
limites  de  la  science,  ou  si  les  travaux  de  la  Société  peuvent 
avoir  quelquefois  ce  résultat  utile,  elle  n'en  a  point  fait 
l'objet  principal  de  son  institution.  L'amour  de  l'élude,  le 
désir  de  s'instruire  et  do  se  perfectionner  dans  les  sciences 
anatomiques,  seule  base  solide  des  connaissances  médi- 
cales, y  présidèrent  seuls.  Le  but  principal  de  la  Société 
fut  donc  Tinstruction  de  ses  membres.  Une  réunion  for- 
mée sous  de  pareils  auspices  ne  pouvait  manquer  d'a- 
voir d'heureux  résultats  et,  dès  la  première  année  de  sa 
fondation,  la  Société  anatomique  offrit  l'exemple  rare  d'une 
réunion  d'hommes  unis  pour  la  plupart  par  les  liens  de 
l'amitié  et  d'une  estime  réciproque,  travaillant  à  leur  com- 
mune instruction,  sans  désir  de  briller,  sans  prétentions, 
et  n'apportant  à  ses  séances  que  du  zèle  et  une  noble 
émulation.  » 

Laënnec  terminait  ainsi  son  allocution  : 

«  Il  ne  me  reste  plus  qu'une  seule  chose  à  faire  con- 
naitre  à  nos  nouveaux  confrères,  c'est  l'esprit  qui  a  cons- 
tamment animé  la  Société  ;  cet  esprit  exclut  toute  espèce 
d'appui  et  de  prétentions.  Nous  nous  plaisons  à  le  répéter 
encore,  cette  réunion  n'est  point  une  société  savante.  On 
ne  doit  pas  craindre  de  lui  présenter  des  faits  déjà  connus, 
des  observations  ou  des  pièces  qui  n'offriraient  que  do 
Futilité  et  de  l'instruction,  sans  avoir  rien  de  propre  à 
piquer  la  curiosité.  Les  juges  auxquels  ces  objets  sont 
présentés  sont  des  condisciples  qui  y  trouveront  une  occa- 
sion d'apprendre  un  fait  nouveau  ou  de  mieux  connaître 
ce  qu'ils  avaient  déjà  vu,  ou  des  médecins  qui,  pour  avoir 
devancé  de  quelques  années  leurs  collègues  dans  la  car- 
rière des  études,  n'en  croient  pas  devoir  mépriser  des  faits 
exacts  et  utiles  parce  qu'ils  les  ont  déjà  vus  et  qu'ils 
attachent  autant  de  prix  à  conserver  par  de  fréquentes 
observations ,  les  connaissances  qu'ils  possèdent ,  que 
d'autres  peuvent  en  mettre  à  les  acquérir.  » 

On  ne  pourrait  mieux  dire,  et  la  Société,  par  la  voix  de 
Laënnec.  fait  un  nouvel  appel  à  tous  ceux  qui  peuvent 
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avoir  à  présenter  quelque  fait  intéressant,  quelque  pièce 
instructive.  Depuis  1808,  le  champ  de  ses  travaux  s'est  sin- 
gulièrement agrandi  et  ses  bulletins  constituent  un  riche 
recueil,  où  abondent  les  observations  cliniques  et  anato- 
mo-pathologiques.  Les  travaux  originaux  mêmes  n'y  sont 
pas  rares.  C'est  une  mine  dans  laquelle  les  travailleurs 

Seuvent  largement  puiser.  Le  contrôle  mutuel  qui  résulte 
e  la  présentation  des  pièces  augmente  encore  la  valeur 
de  ces  matériaux. 

M.  Letulle  communique  une  notice  biographique  sur 
G.  llomolle,  ancien  secrétaire  et  membre  titulaire  de  la 
Société. 

M.  JosiAS,  trésorier,  fait  son  rapport  sur  la  situation 
fmancière  de  la  Société  en  1883.  La  Société  lui  vote  des 
félicitations  et  des  remerciements. 

1  i .  Hémorrhagie  cérébrale  an  cours  de  coqueluche  ches  un 
enfant  tuberculeux  ;  par  M.  H.  Dauchbz,  interne  des  hôpitaux. 

Le  7  novembre  1883,  un  enfant  de  [?)  ans,  J.  N.,  atteint 
de  coqueluche  depuis  deux  mois  environ,  est  reçu  à  l'hô- 
pital des  enfants  et  couché  au  n*'  55  de  la  salle  Saint-Jean 
(service  de  M.  Labric).  Cet  enfant,  plus  souffrant  depuis 
huit  jours,  a  depuis  lors  sensiblement  décliné,  il  a  perdu  le 
KommeiK  il  tousse  continuellement  et  est  en  proie  à  une 
violente  dyspnée.  Depuis  trois  jours,  surtout,  celle-ci  s'est 
accusée  davantage  en  même  temps  que  la  fièvre  redoublait 
(le  jour  de  l'entrée  T.  40**).  Enfin  la  diarrhée  s'est  déclarée 
et  par  sa  persistance  ajoute  à  la  gravité  de  la  situation. 
L'examen  des  poumons  dénote  effectivement  des  lésions 
fort  étendues.  La  poitrine  est  envahie  par  des  râles  nom- 
breux avec  prédominence  de  râles  fins,  aux  deux  bases  et 
do  rhonchus  sonores  qui  s^entendent  à  distance  : 

8  novembre.  Depuis  son  entrée,  aucune  quinte  de  coque- 
luche n'a  été  notée,  mais  la  dyspnée  persiste  :  (44  respirât, 
à  la  minute).  La  pâleur  est  extrême  et  Tétat  général  des 
plus  graves. 

9  novembre.  Râles  de  plus  en  plus  fins.  (64  respirât.). 
L'enfant  ne  sort  de  son  état  de  somnolence  et  de  coma  que 
pour  tousser.  Nous  le  trouvons  couché  sur  le  côté  gauche, 
immobile,  les  traits  contractés.  Les  mouvements  des  bras 
paraissent  libres  et  Tenfant  étend  sans  difficulté  les  mains 
en  avant  pour  prendre  un  point  d'appui  en  s'asseyant  cha- 
que fois  qu'on  le  lui  demande. 


t.  -. 
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12  novembre.  Le  diagnostic  de  granulie,  porto  par 
M.  Labric  se  confirme  de  plus  en  plus.  Des  râles  fins, 
mêlés  de  souffle  s'entendent  à  gauche.  L'asphyxie  se  pro- 
nonce de  plus  en  plus  :  le  soir  rçnfant  est  absolument  in- 
sensible à  la  piqûre. 

13  novembre.  La  T.  V.  40»,2.  Enfin  le  16  novembre, 
après  plusieurs  quintes  assez  violentes  provoquées  par 
l'auscultation,  Tenfant,  déjà  moribond  depuis  3  ou  4  jours, 
succombe  sans  convulsions. 

A.UT0PSIE.  Péritoine  :  tuberculeux.  —  Rate  :  couverte  de 
granulations  tuberculeuses.  —  Poumon  :  farci  de  tuber- 
cules miliaires. 

Cerveau  :  La  surface  corticale  de  Thémi sphère  gauche 
est  soulevée  par  un  foyer  hémorragique  de  couleur  noi- 
râtre et  vineuse  qui  occupe  la  scissure  de  Rolande  et  les 
deux  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes  dans 
l'épaisseur  desquelles  le  sang  s'est  infiltré.  Ce  foyer,  du 
volume  d'un  gros  œuf  de  pigeon  est  entouré  de  toutes  parts 
d'un  réseau  vasculaire  artériel  et  veineux  qui  paraît  avoir 
été  le  point  de  départ  de  l'hémorragie. 

L'examen  histologique  de  la  pie-mère  n'a  pu  être  fait, 
cette  membrane  ayant  séjourné  assez  longtemps  dans  l'al- 
cool. 

Réflexions.  A  quelle  cause  doit-on  rapporter  l'hémor- 
ragie corticale  reconnue  à  l'autopsie  ?  En  l'absence  de 
l'examen  histologique  de  la  pie-mère  altérée  par  son  séjour 
de  l'alcool,  il  est  à  présumer  que  sous  l'influence  des  fortes 
quintes  de  toux  survenues  avant  la  mort,  les  vaisseaux 
déjà  très  altérés  en  raison  de  la  généralisation  du  tuber- 
cule, se  sont  très  facilement  rompus. 

M.  Netter  fait  remarquer  que  les  veines  de  la  pie-mère 
sus-jacentes  au  foyer  hémorrhagique  sont  turgescentes  et 
qu'il  pourrait  bien  y  avoir  eu  une  thrombose  des  sinus 
passée  inaperçue. 

12.  Kyste  hvdatiqae  du  foie.  »  Megàlosplénie  consécu- 
tive par  ^Ine  circulatoix*e.—  Compression  du  canal  cho- 
lédoque.   —  Cirrhose  et  cholémie  par  rétention.  Mort; 

par  H.  Daughez,  interne  des  hôpitaux. 

Robaux,  14  ans,  ayant  toujours  habité  Asnières,  près 
Paris,  entré  le  23  octobre  1883.  Salle  St-Jean,  n""  40  (ser- 
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vice  de  M.  Labric).  Cet  enfant  est  grand  et  d'apparence  vi- 
goureuse; il  a  été  admis,  une  première  fois  en  1880,  chez 
M.  le  D'  Labric,  à  THôpital  des  Enfants;  l'examen  auquel 
il  fut  soumis  fit  reconnaître  l'existence  d'une  volumineuse 
tumeur  de  la  rate  (mégalosplenie)  dont  le  poids  énorme 
gênait  l'enfant  pondant  la  marche.  Bien  qu'il  n'ait  jamais 
présenté  jusqu'alors  aucun  accès  de  fièvre  intermittente, 
le  sulfate  de  quinine  fut  administré  à  titre  d'essai,  mais 
sans  succès.  —  La  rato  était  alors  volumineuse,  lisse,  in- 
dolente, et  l'état  général  excellent.  Trois  ans  plus  tard  (à  la 
fin  d'octobre  1883),  Robaux  revient  trouver  M.  Lebric, 
mais  cette  fois,  indépendamment  du  volume  de  la  rate, 
toujours  aussi  grosse  qu'autrefois,  il  s'est  déclaré  un  ictère 
très  intense  paru  depuis  quatre  jours  dans  les  conditions 
suivantes. 

i24  octobre.  L'enfant  qui,  depuis  la  veille,  se  sentait  fati- 
gué, s'est  plaint  à  ses  parents  d'une  douleur  assez  vive 
dans  le  flanc  droit  :  cinq  jours  après,  en  même  temps  que 
l'ictère,  paraissait  la  diarrhée  qui  persiste  encore  actuelle- 
ment. En  découvrant  l'enfunt,  on  est  frappé  du  ballonne- 
ment du  ventre,  dont  lasaillie  uniforme  masque  la  dépres- 
sion normale  du  creux  épigastrique. 

30  octobre.  État  actuel.  En  môme  temps,  on  sentait  par 
le  palper,  de  chaque  côté  des  muscles  droits  de  l'abdomen 
un  plan  résistant  formé  dans  l'hypocondre  gauche  par  la 
rate  et  du  côté  opposé  par  le  foie.  En  effet,  dans  le  flanc 
droit,  on  trouve  en  déprimant  la  paroi,  le  bord  inférieur  dô 
la  glande  hépatique  au-dessous  et  en  arrière  duquel  la 
main  perçoit  l'existence  d'une  tumeur  bosselée  assez  irré- 
gulière, difficile  à  bien  limiter.  En  outre,  le  rebord  costal 
est  soulevé  par  la  tumeur  (haute  de  0,11  à  0,12"")  qui  des- 
cend à  0,07*'°'  au-dessous  des  fausses  côtes  et  dcj)asse  légè- 
rement la  ligne  médiane  en  avant.  Dans  toute  cette  étendue 
la  percussion  donne  un  son  mat,  la  pression  du  doigt  à  ce 
niveau  est  absolument  indolente.  Pas  de  fluctuation,  ni  à 
plus  forte  raison  de  frémissement  hydatique.  —  La  langue 
est  sale,  rouge  sur  les  bords  ;  le  malade  dit  n'avoir  jamais 
éprouvé  ni  coliques  ni  vomissements.  La  cause  de  Tictèro 
doit  donc  être  cherchée  ailleurs. 

La  rate,  isolée  du  bord  gauche  du  foie  par  une  zone  so- 
nore, mesure  verticalement  do  18  à  20*".  Transversalement 
elle  est  encore  plus  hypertrophiée  (environ  0,20^°*).  Infé- 
rieurement,  elle  est  limitée  par  une  ligne  horizontale  qui 
passe  à  0,02*="  au-dessous  de  l'ombilic.  La  tension  du  ventre 
permet  difficilement  d'apprécier  la  profondeur  à  laquelle 
pénètre  le  viscère.  Les  matières  excrémentitielles  renduea 
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dans  raprès-midi  sont  absolument  grises,  décolorées  ;  lea 
urines  très  abondantes  sont  chargées  de  pigment  biliaire» 

En  somme,  il  y  a  rétention  biliaire  et  ictère  par  com- 
pression du  canal  cholédoque. 

Enfin  le  pouls  est  ralenti  et  bat  60  fois  par  minutes. 

Traitement  :  Purgatif.  Cataplasmes  et  frictions  sur  le 
ventre.  Potion,  hydrate  de  chloral. 

31  octobre.  Selles  décolorées,  abondantes,  en  purée, 
couleur  café  au  lait.  Les  urines  sont  d'un  vert  très  foncé, 
ae  renferment  pas  d'albumine.  T.  40.  Douleurs  assez 
vives  au  creux  épigastrique. 

l**  novembre,  La  tumeur  du  foie  devient  rénitente. 

6  novembre.  Dans  la  nuit  du  5  au  6  novembre,  le  malade 
est  repris  de  douleurs  assez  vives  au  creux  de  l'épigastre, 
soivies  de  vomissements.  La  sensibilité  du  ventre  néces- 
site la  suppression  des  cataplasmes.  —  Frictions  sur  Tab- 
domen  avec  de  l'huile  do  camomille  camphrée.  Le  soir, 
la  température  reste  élevée.  En  même  temps,  la  partie  la 
plus  saillante  de  la  tumeur,  celle  qui  borde  le  muscle  droit 
est  devenue  fluctuante  sur  une  étendue  de  0.03  à  0,04  cent, 
carrés.  La  saillie,  formée  par  la  collection  liquide,  se  des- 
sine très  nettement  sous  la  peau. 

7  et  8  nov.  Léger  épistaxis;  localement  il  n'est  survenu 
aucun  changement,  mais  l'état  général  s'aggrave  mani- 
festement :  le  soir,  la  fièvre  redouble,  la  langue  devient 
rouge,  sèche,  et  se  dépouille,  la  soif  est  vive.  La  nuit,  le  ma- 
lade dort  peu. 

10  nov.  Nous  voyons  s'exagérer  un  phénomène  paru  de- 
puis deux  jours,  la  dilatation  des  veines  superficielles  de  la 
paroi  du  ventre  (circulation  supplémentaire),  nouvel  indice 
de  la  gêne  circulatoire  dans  le  système  de  la  veine  porte  et 
de  l'occlusion  des  voies  biliaires. 

11  nov.  Ictère  de  plus  en  plus  foncé.  M.  Labric  prend 
alori  le  parti  de  pratiquer  une  ponction  exploratrice.  La  tu- 
meur fluctuante  est  traversée  et  vidée  à  l'aide  de  la  plus 
fine  aiguille  de  l'appareil  Dieulafoy.  Cette  ponction  donne 
issue  à  280  gr.  d'un  liquide  vert,  bilieux,  peu  épais,  exa- 
miné le  jour  même  par  M.  Suchard  au  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Potain.  L'examen  histologique  a  permis 
de  constater  dans  les  dépôts  du  liquide  filtré,  la  présence 
de  globules  blancs  et  rouges,  sans  aucun  crochet.  La  ponc- 
tion avait  donc  porté  sur  la  vésicule  biliaire.  Le  soir,  le 
pouls  bat  160  fois  par  minute. 

13  novem^bre.  Exagération  de  la  circulation  supplémen- 
taire du  réseau  veineux  abdominal.  Le  ventre  se  remplit 
it  liquide.   Le    malade   s'affaiblit  progressivement.  La 
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diarrhée  persiste  sans  qu'il  se  soit  jamais  rencontré  de 
matières  grasses  dans  les  selles.  Enfin,  le  malade  tombe 
dans  le  coma  le  14  novembre  au  soir,  et  succombe  le  len- 
demain sans  avoir  retrouvé  sa  connaissance. 

Autopsie  le  17  novembre.  —  Péritoine  :  Adhérent  aux 
parois  abdominales,  poisseux,  très  injecté;  renferme  beau- 
coup de  liquide  fortement  coloré  en  jaune.  —  Foie  :  volu- 
mineux, bosselé,  granuleux  à  sa  surface,  d^un  rou^  foncé, 
couleur  chamois,  comme  dans  la  cirrhose  par  rétention. 
Ses  dimensions  sont  de  0,H'°*  en  hauteur,  0,20*="*  en  lon- 
gueur, et  de  0,06*^"  d'avant  en  arrière.  Le  long  de  son  bord 
antérieur  nous  trouvons  la  vésicule  très  dilatée.  Celle-ci  a 
été  effectivement  ponctionnée.  Elle  renferme  environ 
100  gram.  de  liquide  bilieux  verdâtre  épais.  En  retournant 
le  foie  sur  sa  face  convexe,  on  est  frappé  par  Ténorme  dila- 
tation du  canal  cholédoque,  sur  tout  son  trajet.  Sa  disten- 
sion est  suffisante  pour  permettre  d'introduire  le  doigt  dans 
sa  cavité.  A  son  entrée  dans  l'intestin,  Torifice  des  voies 
biliaires  retrouve  son  étroitesse  et  ne  laisse  plus  passer 
que  la  sonde  cannelée.  Bien  (^ue  dilaté,  ce  canal  ne  ren- 
ferme pourtant  aucun  corps  étranger  capable  de  mettre 
obstacle  à  l'écoulement  de  la  bile.  En  remontant  vers  le 
hile  du  foie  on  trouve,  à  quelques  centimètres  plus  haut, 
un  orifice  assez  large,  arrondi,  conduisant  dans  une  poche 
anfractueuse  creusée  aux  dépens  de  la  face  inférieure  du 
foie  d'une  part  et  constituée  de  l'autre  par  des  adhérences 
du  péritoine  à  l'intestin.  Cette  cavité,  logée  sous  le  lobe 
gauche  du  foie,  renferme  une  poche  kystique  (hydatigue) 
blanchâtre,  nacrée,  formée  de  plusieurs  couches  stratifiées 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  granulations  pigmen- 
taires;  sa  paroi  interne  tapissée  de  plusieurs  vésicules 
adhérentes  est  lisse,  un  peu  tintée  en  jaune.  Cette  poche, 
absolument  indépendante  du  foie  est  à  moitié  vide  et  ren- 
ferme à  peine  quelques  cuillerées  de  liquide  blanchâtre. 

La  rate,  parfaitement  lisse,  mesure  en  hauteur  0,21*"; 
transversalement,  0,13*""  1/2,  est  très  congestionnée.  Son 
tissu  paraît  normal,  peut-être  un  peu  plus  dense.  —  L'in- 
testin^  lavé  à  grande  eau,  renferme  seulement  quelques 
matières  décolorées  sans  aucune  hydatide.  —  La  veine 
cave  inférieure  est  fortement  dilatée,  l'intestin,  lavé  à 
grande  eau,  renferme  seulement  des  matières  fécales  dé- 
colorées sans  aucune  hydatide. 

Réflexions  :  A  quelle  cause  faut-il  reporter  l'occlusion 
totale  des  voies  biliaires  avec  dilatation  totale  du  canal 
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cholédoque  jusqu'à  son  embouchure  dans  l'intestin  ?  Est-ce 
à  une  bride  péritonéale  enflammée  et  rétractée  s'opposant 
àrécoulement  de  la  bile?  —  Outre  que  nous  n'avons  pu  la 
constater,  cette  hypothèse  ne  saurait  cadrer  avec  la  marche 
des  accidents  péritoneaux  survenus  tardivement  et  posté- 
rieurement à  l'ictère. 

Il  faut  donc  admettre  la  compression  du  canal  cholé* 
doque  par  le  kyste  hydatique  avant  sa  rupture,  les  phéno- 
mènes de  compression  ayant  porté  d'abord  sur  la  veine 
splénique,  d'où  gène  circulatoire  et  congestion  passive  de 
la  rate  pour  retentir,  en  dernière  analyse,  sur  le  canal  cho- 
lédoque au-dessous  du  canal  cystique.  La  mort  serait  dès 
lors  la  conséquence  de  la  rétention  biliaire  (cirrhose  bi- 
liaire) avec  cholémie  aiguë  (ictère  grave). 


13.  Un  cas  de  fi^^ssesse  tobalre.  —  Raptnre  de  la  paroi 
de  l'oviduote,  hémorrhasie  foudroyante  dans  la  cavité 
abdominale.  —  Grossesse  de  deux  mois.  Mort  de  la  ma- 
lade ;  par  M.  Skinmbr. 

La  malade  qui  a  fourni  cette  pièce  était  âgée  d'environ 
35  ans.  Elle  fut  amenée,mourante,  à  l'hôpitalLariboisière, 
le  10  janvier  1884,  où  on  la  fit  entrer  dans  le  service  de 
H.  le  professeur  Bouchard.  Aucun  renseignement  précis 
sur  la  nature  de  sa  maladie  n'a  pu  être  pris  de  ceux  qui 
l'accompagnaient,  sauf  (qu'elle  était  devenue  rapidement 
pâle  et  était  tombée  en  défaillance  quelques  heures  même 
avant  son  entrée  à  l'hôpital,  à  midi.  Alors  on  constata  que 
la  malade  était  sans  connaissance,  d'une  pâleur  extrême, 
face  hippocratique,  la  respiration  arrêtée,  plus  de  pouls 
radial,  les  battements  cardiaques  à  peine  perceptibles  par 
l'auscultation.  Il  s'y  rencontrait,  en  un  mot,  tous  les  signes 
d'une  hémorrhagie  interne  foudroyante.  La  mort  ne  tarda 
pas  à  survenir,  et  la  nécropsie,  faite  le  lendemain  matin 
par  M.  Barth,  remplaçant  M.  Bouchard,  montra  les  faits 
suivants  : 

A  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  on  constata  l'exis- 
tence d'une  grande  quantité  de  sang  épanché  dans  cette 
cavité  :  la  quantité  peut  être  évaluée  à  deux  litres  environ. 
Des  caillots  noirs,  mous  et  volumineux  occupaient  la  cavité 
du  petit  bassin  et  la  partie  inférieure  de  Tabdomen,  et  sié- 
geaient surtout  à  droite.  En  effet,  en  cherchant  plus  pro- 
fondément on  trouva  que  le  plus  volumineux  de  ces  caillots 
adhérait  fortement  à  la  trompe  utérine  droite.  Celle-ci  pré- 
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sentait  au  milieu  de  sa  longueur,  une  tuméfia^tion  ovoïde, 
à  consistanoe  rénitente,  à  surfaces  lisses,  à  grand  axe 
transversal,  et  paraissant  formée  par  une  dilatation  consi- 
dérable du  canal  de  l'oviducte;  le  pavillon  occupait  sa 
place  normale,  et  l'ovaire  parfaitement  sain,  pûle  et  ex- 
sangue se  voyait  à  sa  place  ordinaire. 

La  tumeur  offrait  les  dimensions  suivantes  :  longueur4*, 
hauteur  4«,  épaisseur  (antéro-post.)  3«.  A  sa  partie  supé- 
rieure et  interne  on  voit  une  masse  à  surface  irrégulière, 
tomentense  et  déchiquetée  qui  semble  être  le  point  de  dé- 
part de  riiémorrhagie. 

On  retira  les  organes  génitaux  internes  du  cadavre,  on 
débarrassa  la  tumeur  des  caillots  qui  sont  surtout  adhé- 
rents  à  son  bord  supérieur,  et  on  Tincisa  à  sa  face  posté- 
rieure. Cette  incision  montra  très  nettement  Vembryon 
entouré  du  liquide  amniotique  qui  est  retenu  par  les  mem- 
branes parfaitement  conservées  et  transparentes.  Il  est 
recourbé  sur  lui-même  et  présente  2  */«*  seulement  de  lon- 
gueur. Les  lames  abdominales  sont  réunies  sur  la  ligne 
médiane,  le  cordon  et  l'ombilic  sont  déjà  constitués  et 
Ton  constate  très  facilement  les  bourgeons  digitaux  à  cha- 
que main.  L'épaisseur  des  parois  de  la  trompe  qui  entou- 
raient l'embryon  était  de  8  à  9"".  On  ne  trouva  pas  trace 
de  péritonite. 

h'utérus  est  hypertrophié  comme  dans  une  grossesse  de 
deux  mois,  mais  sa  cavité  ne  renferme  rien.  Il  mesure,  le 
col  compris,  12«  de  long,  6«  de  large  et  4'  d'épaisseur.  Sa 
paroi  présente  2*^  d'épaisseur.  A  la  surface  de  Toi^ne  on 
voit  plusieurs  petites  saillies  arrondies,  fermes,  solides, 
sessiics  (myômes),  dont  une  beaucoup  plus  grosse  que  les 
autres  occupe  le  milieu  du  bord  supérieur  de  l'utérus.  A 
l'intérieur  on  trouve  la  caduque  pariétale  parfaitement 
formée.  La  muqueuse  en  effet  participe  à  Thypertrophie 
générale  de  Torg^ne  :  elle  est  épaisse,  gonflée,  tomenteuse, 
très  molle,  offrant  des  saillies  et  des  replis  avec  des  anfrac» 
tuosités.  Elle  est  très  congestionnée  partout,  et  à  sa  partie 
inférieure  il  existe  de  petites  hémorrhagies  interstitielles. 
Cette  tuméfaction  de  la  muqueuse  s'arrête  brusquement 
au  niveau  de  l'orifice  supérieur  du  col. 

Réflexions.  En  somme,  il  s'agit  d'une  grossesse  déve- 
loppée dans  la  trompe  droite,  brusquement  interrompue 
par  la  rupture  de  cette  trompe,  suivie  d'une  hémorrhagie 
abdominale  foudroyante.  Quant  à  la  cause  immédiate  de 
cette  rupture,  si  c'était  un  traumatisme  ou  bien  une 
gestion  interne,  noua  ne  pouvons  rien  affirmer. 
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15.  Note  snr  le  poids  du  cœur  dans  quelques  cas  de  lésions 
rénales  consécutives  au  cancer  de  Tutérus;  parles  D***  Gh. 
Ferè  et  L.  QDERMorj>'B. 

Plusieurs  auteurs  ont  signalé  rexistence  de  l'hypertro- 
phie du  cœur  comme  conséquence  de  lésions  rénales  secon- 
daires, à  des  affections  des  voies  urinaires,  etc.  Tout  récem- 
ment, M.  Artaud,  dans  un  intéressant  mémoire  (1),  a  insisté 
sur  la  fréquence  de  cotte  complication  chez  les  sujets  atteints 
de  cancer  de  l'utérus,  et  il  apporte  six  faits  à  l'appui  de  sa 
thèse.  Cependant,  l'un  de  nous,  dans  un  travail  antérieur  (2), 
avait  fait  remarquer  que  dans  les  cas  do  sclérose  secondaire 
du  rein,  l'hypertrophie  cardiaque  était  rare.  «  Dans  plu- 
sieurs faits  de  cancer  utérin  compliqué  de  sclérose  rénale, 
nous  avons  trouvé  un  cœur  peu  volumineux,  avec  des  reins 
très  atrophiés  ;  dans  un  cas,  les  deux  reins  pesaient  65  et 
35  grammes,  le  cœur  240;  dans  un  autre,  les  deux  reins  pe- 
saient 55  et  30  grammes,  et  le  cœur  175.  » 

Nous  avons  .voulu  étudier  de  plus  près  la  question,  en 
prenant  sur  les  cahiers  d'autopsies  faites  par  l'un  de  nous 
à  la  Salpétrière,  dans  le  service  de  M.  Charcot,  pendant  les 
années  1881,  1882  et  1883,  tous  les  faits  de  cancer  de  l'uté- 
rus dans  lesquels  le  poids  du  cœur  et  des  reins  était  noté. 
Nous  en  avons  trouvé  trente-six  dans  lesquels  la  rétro-dila- 
tation des  uretères  avait  déterminé  des  lésions  rénales  plus 
ou  moins  marquées.  Les  poids  sont  réunis  dans  le  tableau 
suivant  : 

Si  nous  admettons  avec  Blot  que  la  moyenne  du  poids 
normal  du  cœur  chez  la  femme  est  de  220  à  230  grammes, 
nous  ne  saurions  reconnaître  que  nous  avons  affaire,  dans 
les  cas  dont  il  s'agit,  à  une  hypertrophie,  puisque  la 
moyenne  de  nos  pesées  ne  donne  que  229  grammes.  Et  si 
nous  considérons  les  faits  individuellement,  nous  voyons 
que  15  cœurs  seulement  sur  36  pèsent  plus  de  23  )  grammes, 
et  il  n'y  en  a  que  6  qui  atteignent  300  grammes  ;  tandis  que 
18  sont  au-dessous  de  220,  et  10  au-dessous  de  200. 

fl)  Artaud.  —  De  la  néphrite.déterminée  par  la  œmpression  des 
uretères  dans  le  cours  du  cancer  de  Vutérus,  et  de  Vhypertro^ 
phie  du  cœur  consécutive  [Revue  de  médecine,  1883,  p.  905.) 

(2)  Cb.  Féré.  —  Du  cancer  de  la  vessie,  1881,  p.  94. 
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Poids 

Poids 

Poids 

N«» 

Age 

.  du  cœur.    du  rein  droit. 

du  rein  gauche. 

^ 

— 

— 

^ 

^ 

i 

57 

240 

35 

65 

3 

56 

315 

165 

155 

3 

32 

195 

95 

85 

4 

75 

315 

100 

50 

5 

59 

175 

55 

30 

6 

45 

250 

85 

50 

7 

41 

220 

155 

45 

8 

48 

320 

210 

190 

9 

72 

220 

50 

130 

10 

43 

175 

145 

180 

11 

32 

260 

125 

180 

12 

36 

»   210 

130 

105 

13 

26 

215 

310 

200 

14 

45 

245 

70 

120 

15 

50 

240 

110 

9(1 

16 

61 

215 

40 

105 

17 

• 

205 

125 

130 

18 

» 

230 

65 

95 

19 

61 

260 

70 

175 

20 

50 

175 

70 

6S 

21 

35 

170 

150 

135 

22 

43 

175 

105  • 

45 

23 

38 

165 

70 

70 

24 

36 

215 

150 

115 

25 

37 

300 

145 

50 

26 

41 

175 

125 

95 

27 

56 

195 

115 

0 

28 

44 

280 

120 

115 

29 

41 

205 

105 

65 

30 

34 

220 

100 

100 

31 

74 

195 

125 

130 

32 

39 

300 

100 

110 

33 

51 

300 

140 

150 

34 

29 

215 

120 

80 

35 

38 

200 

115 

90 

36 

59 

270 

90 

70 

Nous  sommes  donc  autorisés  à  conclure  que  non  seule* 
ment  rhypertropUie  du  cœur  n'est  pas  la  règle  chez  les 
£ujels  atteints  de  lésions  rénales  consécutives  au  cancei 
utérin,  mais  encore  que  le  plus  souvent  le  cœur  des  fem- 
mes atteintes  de  cancer  de  Vutérus  est  un  cœur  maigre 
comme  celui  des  cancéreux  en  général. 
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16.   Pied   bot    Tams    eqnin    de  cause  cicatricielle;   par 

M.  Ghaput,  iQterne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  nous  avons  Thonneur  de  présenter  à  la  So- 
ciété anatomique  provient  d'un  cadavre  do  TEcole  pratique, 
âgé  de  56  à  60  ans  environ,  sur  lequel  nous  n'avons  pu  ob- 
tenir aucun  renseignement. 

L'examen  do  la  peau  de  la  jambe  révélait,  à  la  partie 
moyenne  de  la  face  postérieure,  une  cicatrice  épaisse,  adhé- 
rente aux  parties  profondes,  longue  de  15  centimètres  en- 
viron et  large  de  3  à  4  centimètres,  qui  paraissait  consécu- 
tive à  une  brûlure.  Les  muscles  sous-jacents,  jumeaux  et 
lendon  d'Achille,  présentaient  des  altérations  particulières. 
Le  jumeau  interne,  presque  entièrement  détruit  dans  les 
23  inférieurs,  était  remplacé  par  de  la  graisse  molle  et  sur- 
tout par  une  plaque  fibreuse,  épaisse  d^un  peu  moins  d'un 
centimètre,  qui  s'étendait,  toujours  avec  une  épaisseur  ana* 
logue,  sur  le  bord  interne  du  jumeau  externe  et  sur  le  ten- 
don d'Achile.  Cette  lame  fibreuse,  qui  avait  tous  les  carac- 
tères du  tissu  de  cicatrice,  était  intimement  adhérente  à 
la  peau  et  présentait  les  mêmes  dimensions  verticales  et 
transversales  que  la  cicatrice  cutanée. 

Le  jumeau  externe  était  notablement  plus  mince  que  nor- 
malement. Quant  au  soléaire,  il  présentait  peu  d'altéra- 
tions, sauf  une  abondance  anormale  de  grains  à  la  surface 
et  dans  les  interstices  de  ses  faisceaux. 

Les  muscles  de  la  région  profonde  étaient  relativement 
sains.  Le  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  était  normal 
comme  volume  et  couleur  ;  mais  le  jambier  postérieur  et  le 
fléchisseur  commun,  outre  une  certaine  diminution  de  vo- 
lume, présentaient  encore  une  coloration  jaunâtre^  carac- 
téristique de  la  dégénérescence  graisseuse.  A  la  région  an- 
térieure de  la  jambe,  le  jambier  antérieur  parait  sain.  II 
n'en  est  pas  de  même  de  l'extenseur  commun,  qui,  dans  sa 
moitié  supérieure,  est  réduit  à  un  cordon  fîbro-graisseux. 
Mêmes  lésions  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil.  Les 
péroniers  latéraux  sont  sains.  Le  pédicule  est  atrophié  et 
graisseux.  Les  muscles  de  la  plante  du  pied  sont  sains 
comme  volume  et  couleur. 

Les  artères  et  veines  sont  absolument  normales.  Les 
tier/js  tibiaux  antérieur  et  postérieur  sont  augmentés  de 
volume  et  infiltrés  de  graisse. 

,  Os.  Le  tibia  est  absolument  graisseux  ;  la  pulpe  du  doigt 
^rase  sans  peine  son  tissu  spongieux  et  en  fait  sortir  un 
liquide  oléagineux.  La  mortaise  tiDio-péronlère  parait  nor- 
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maie.  Quant  à  Tastragale,  elle  ne  présente  pas  de  dévia- 
tign  4e  Y^X&  antérp-postépieur  de  sa  tête.  Sa  surface  arti- 
culaire tibio-tarsienne  n'est  cartilagineuse  que  dans  les 
2/3  postérieurs  de  l'étendue  normale.  Le  1/3  antérieur,  nor- 
malement cartilçigineux,  est  remplacé  par  du  tissu  osseux 
é})urné,  dont  lit  production  exagérée  a  produit  un  rebord 
saillant  de  3  à4  millim-i  s'opposant  à  la  réduction  de  l'as- 
tragale dans  sa  position  normale. 

Il  est  i  remarquer  que,  dans  les  efforts  de  réduction  que 
Ton  peut  faire,  les  muscles  péroniers  latéraux  et  jambier 
postérieur,  et  le  tendon  d*Achille,  se  tendent  fortement  et 
empéelMint  que  l'astrugale  ne  rentre  en  entier  dans  sa  loge 
fMfseuse. 

Uèflex^ons.  — '  Cette  obcierv^tiop  nous  semble  intéres- 
sante sous  le  double  point  A^  vue  de  la  pathogénie,  de  Ten- 
cbff  {nement  des  lésione  et  Aqb  conséquences  thérapeutiques 
qu'on  en  peut  tirer. 

Vraisemblablement,  une  brûlure  datant  du  jeune  âge, 
intéressant  toute  la  pet^u  et  i)ne  partie  des  tissus  sous- 
jacents,  a  déterminé  une  rétraction  cicatricielle  du  tendon 
d'Achille.  L'astragale,  peu  à  peu  expulsée  de  sa  loge  tibio- 
péronière,  n'a  pu  prendre  définitivement  U  position  d'ex<* 
tension  forcée  sans  produire  une  arthrite,  légère  il  est  vrai, 
mais  incontestable,  puisqu'elle  s'est  traduite  par  la  pro« 
ductiond'hyperostoses  delà  partie  antérieure  de  la  trochlée 
astrag^lienne.  Sous  Tinfluence  de  cette  inflammation  arti- 
culaire se  sont  produits  des  troubles  trophiques  dans  les 
muscles  de  la  jambe,  analogues  à  ces  altérations  bien  étu- 
diées par  M.  Le  Fortetpar  Valtat,  dans  sa  thèse.  Bien  plus, 
des  altérations  se  sont  montrées  sur  les  os,  le  tibia  en  par- 
ticulier; cela  semble  rentrer  dans  les  troubles  trophiques 
d'atrophie  osseuse  consécutifs  aux  tumeurs  blanches,  étu- 
diées récemment  par  Julien  Wolf,  dans  le  Berliner  Kli-^ 
nische  Wochenschrift,  1883. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  Pexistence  du  rebord 
osseux  s'opposant  à  la  réduction  complète  de  l'astragale, 
jointe  à  la  résistance  des  péroniers,  jambier  postérieur  et 
tendon  d'Achille,  fait  très  bien  comprendre  que,  dans  un 
cas  comme  celui-ci,  on  ferait  sans  succès  l'ablatipu  de  la 
Xfit/f  4d  r^tqigale^  si  justifiée  dans  las  cas  où  l'a^  4e  lu 
illi  fiNrmff  vm  Wgl#  piNl  m  m§iif^9  Hlg»  aye^  eelui  du  «orpf . 
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L^  fioule  intervention  légitime  aurait  été  Tablation  totale 
de  Tastragale. 

7.  M.  Barth  fait  voir  un  cancer  du  corps  thyroïde  sur- 
venu chez  une  femme  de  22  ans.  La  malade  présentait  des 
antécédents  strumeux.  Elle  ava|t  sur  les  régions  latérales 
du  opu  des  masses  ganglionnaires  qui  se  confondaient  en 
dedans  avec  une  turneur  goitreuse.  La  mort  survint  par 
asphyxie. 

A  Taiitopsie  on  trouva  la  trachée  aplatie  par  le  lobe  mé- 
dian dégénéré  du  corps  thyroïde.  Il  était  très  difficile  de 
faire  la  démarcation  entre  le  corps  thyroïde  et  les  ganglions. 
A  la  coupe  on  trouve  une  m'isse  dure,  résistante  et  une 
surface  blanchâtre  qui  laisse  suinter  un  suc  blanchâtre. 

Dans  la  trachée,  vers  le  môme  point,  on  troj4V0de  pertes 
Ulcéri^tions,  peu  profondes  qui  rappellent  l'ouverture  d'ab- 
cès glandulaires.  S'agit-il  d'une  tumeur  primitive  du 
corps  thyroïde  ou  d'un  épitbélioma  secondaire  ? 

8.  M.  CouRTADE  montre  le  pied  d'un  diabétique  atteint 
de  gangrène  spontanée  et  amputé  8  jours  auparavant  par 
H.  Régnier.  Soqs  l'inQuenco  d'un  traitement  approprié  le 
sucre  avait  disparu  depuis  5  mois  :  jusqu'à  présent  Tampu  - 
tation  n'a  pas  été  suivie  d'accident. 

M.  QuEauoNNE  est  nommé  membre  correspondant. 

La  séance  est  levée  à  5  heures. 


Siar^ce  du  16  janvier. 


Présidence  de  M.  Gchinil, 


17.M.CHE&0K  présente  des  reins  hystiqties  très  voiumi' 
Muz.  Il  n'y  avait  pas  4'bypeFtrophte  du  coftur. 
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18.  Sarcome  de  la  région  sns-hyoldienne,  opération.  Mort 
rapide.  —  Généralisation  du  néoplasme  aux  poumons  ;  par 

M.  E.  Valudb,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  P...,  âgée  de  57  ans,  arrive  du  fond  des  pro- 
vinces du  midi  pour  se  faire  opérer  par  M,  Verneuil,  d'une 
tumeur  qu'elle  porte  à  la  région  du  cou.  Elle  entre  à  Thô- 
pital  de  la  Pitié,  le  9  janvier  1884,  salle  Lisfranc,  n'  17. 

Cette  malade,  pendant  toute  la  durée  de  sa  vie,  aurait 
joui  d^une  santé  des  plus  satisfaisantes.  Notons  cependant 
qu'elle  boite  depuis  sa  naissance  et  que  dans  sa  jeunesse 
elle  aurait  eu  une  attaque  de  rhumatisme.  Quoiqu'il  en 
soit  elle  était  en  parfaite  santé  quand,  il  y  a  six  ans,  elle  re- 
marqua une  petite  tumeur  développée  insensiblement,  et 
qui  siégeait  sur  la  partie  médiane  de  la  région  sus-hyoi- 
dienne,  derrière  le  menton  ;  cette  tumeur,  fixe  sur  les  par- 
ties profondes,  ovoïde,  indolore,  n'inquiéta  nullement  la 
malade.  Lentement  cette  tumeur  grossit  et  les  renseigne- 
ments sur  les  détails  de  cette  première  phase  de  la  mala- 
die sont  très  précis  :  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de 
les  recueillir  de  la  bouche  même  du  médecin  ordinaire  de 
la  malade. 

L'accroissement  du  volume  fut  donc  lent  pendant  cette 
période,  il  se  fit  par  l'apparition  successive  de  bosselures 
autour  de  la  masse  principale  et  dépendantes  de  cette  même 
tumeur  primitive.  Néanmoins,  le  volume  était  toujours 
modéré  et  l'infirmité  pouvait  se  cacher  sous  les  brides  d'un 
chapeau  ;  comme  d'autre  part  la  tumeur  malgré  son  déve- 
loppement progressif  était  indolore,  la  malade  continua  à 
négliger  son  mal. 

11  y  a  trois  mois,  sans  cause  appréciable,  la  marche  si 
lente  fut  modifiée.  L'accroissement  devint  extrêmement 
rapide,  au  point  que,  dans  ce  court  espace  de  temps,  le  vo- 
lume aurait  doublé.  En  môme  temps  et  pour  la  première 
fois  la  malade  éprouvait  des  élancements  profonds,  très 
pénibles.  C'est  alors  qu'elle  se  présenta  à  notre  examen  : 

La  tumeur,  pour  laquelle  cette  malade  entre  dans  le  ser- 
vice de  la  Pitié,  occupe  la  région  sus-hyoïdienne  tout 
entière,  débordant  cette  région  en  bas,  et  surtout  à  gauche 
où  elle  remonte  le  long  de  la  branche  montante  du  maxil- 
laire supérieur  ;  elle  couvre  en  ce  point  une  partie  de  la 
région  parotidîenne.  En  haut,  la  tumeur  n'est  point  limitée 
par  le  bord  inférieur  du  maxillaire,  elle  le  dépasse  en  le 
recouvrant  et  prend  pied  sur  le  territoire  de  la  face  en  se  li- 
mitant assez  exactement  au  point  où  le  muscle  peaucier 
s^entrecroise  avec  les  muscles  faciaux. 
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La  tumeur  est  bosselée,  la  peau  qui  la  recouvre  a  con- 
servé sa  couleur  normale  sauf  en  un  point;  sur  une  bosse- 
lure plus  proéminente  que  les  autres  où  elle  est  devenue 
livide  et  très  amincie.  Çà  et  là  des  veines  volumineuses 
sillonnent  la  superficie  du  néoplasme.  La  palpation  fait 
reconnaître  que  cette  tumeur  est  fixe  dans  la  profondeur 
et  un  peu  mobile  aux  extrémités,  la  consistance  est  varia- 
ble :  dure  et  rénitente  dans  certains  points,  molle  et  fluc- 
tuante dans  d'autres.  On  n'y  constate  ni  souffle  ni  batte- 
ments. 

L'état  du  maxillaire  examiné  n'a  pas  révélé  de  gonflement 
de  cet  os,  il  ne  paraît  pas  prendre  part  à  la  tumeur  qui  ne 
fait  qu'englober  son  bord  inférieur.  Dans  la  bouche,  rien 
de  particulier  ni  au  vestibule,  ni  à  la  région  sublinguale. 
Il  est  particulièrement  remarquable  que  cette  énorme  tu- 
meur  de  la  région  sus-hyoïdienne  ne  soulevait  nullement 
le  plancher  de  la  bouche. 

Malgré  le  développement  excessif  de  cette  tumeur,  les 
organes  qui  traversent  la  région  ne  sont  affectés  en  aucune 
façon.  La  malade  n'a  pas  le  moindre  degré  de  dysphagie, 
jamais  elle  n'a  eu  d'accès  de  suffocation  et  sa  respiration 
est  profonde  et  facile.  La  circulation  de  l'extrémité  cépha- 
lique  ne  paraît  pas  gênée  et  la  malade  n'accuse  aucun  re- 
tentissement douloureux  pouvant  être  imputé  à  la  compres- 
sion du  tronc  nerveux  de  la  région. 

Enfin,  comme  chez  tous  nos  malades,  nous  pratiquons 
l'examen  des  organes  avant  l'opération  et  ni  au  cœur,  ni 
au  poumon  l'auscultation  ne  nous  révèle  rien  d'anormal. 

Dans  l'urine  pas  d'albumine.  Disons  toutefois  que  mal- 
gré le  résultat  négatif  de  ces  explorations  sur  les  viscères, 
la  malade  a  beaucoup  perdu  ses  forces  et  maigri  depuis 
quelque  temps;  elle  attribue  cette  déchéance  aux  tourments 
dans  lesquels  l'a  plongée  le  développement  de  son  affec- 
tion. Cet  amaigrissement  et  la  teinte  cachectique  de  la 
malade  font  augurer  qu'il  s'agit  là,  d'une  tumeur  de  mau- 
vaise nature  sans  qu'il  soit  possible  de  déterminer  nette- 
ment le  point  de  départ  du  néoplasme. 

Uopération  est  fixée  au  14  janvier.  La  malade  étant 
endormie,  M.  Verneuii  découvre  la  tumeur  à  Taide  d'une 
longue  incision  transversale  ;  il  tombe  alors  sur  une  masse 
lobulée,  contenant  quelques  kystes,  mais  dont  le  tissu 
fondamental  est  manifestement  sarcomateux.  Suivant  son 
programme  opératoire,  M.  Verneuii  divise  la  tumeur  en 
deux  parties,  pour  en  pratiquer  Tablation  par  segmenta- 
tion. Entre  temps,  les  deux  artères  faciales  sont  liées, 
ainsi  qu'une  veine,  probablement  la  jugulaire  externe.  Le 
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tissu  malade  est  mou,  friable  et  se  laisse  faeilement  déchi- 
rer ;  la  poursuite  des  organes  altérés  conduit  à  enlever  le 
ventre  antérieur  du  digastrique  envahi  par  le  néoplasme, 
ainsi  que  les  ganglions  de  la  région  parotidienne  gauohe. 
Mais  où  la  Surprime  fut  plus  grande,  c'est  quand  la  région 
sous-hyoïdienne,  une  fois  évidée,  M.  Verneuil  aperçut  le 
corps  da  Vos  hyoïde  érodé,  partiellement  détruit,  remplaoè 
par  du  tissu  sarcomateux,  en  un  mot,  faisant  corps  avec  la 
tumeur  d'une  façon  complète.  M.  Verneuil  jugea  alors  que 
Tos  hyoïde  était  vraisemblablement  le  point  do  départ  de 
cet  ostéo*sarcome  si  volumineux  et  décida  Tablation  de  cet 
os.  La  trachéotomie  préalable  fut  faite  séance  tenante  et 
ToS  hyoïde  enlevé.  Quelques  points  de  suture  réunirent  les 
deux  lèvres  do  la  plaie,  un  drain  fut  passé  au  travers  et  le 
pansement  de  Lister  appliqué. 

Pendant  tout  le  cours  de  la  chloroformisation,  qui  dura 
une  heure  et  demie,  la  malade  avait  plusieurs  fois  donné 
de  vifs  sujets  d'inquiétude.  Le  pouls,  déjà  très  lent,  deve- 
nait de  temps  à  autre  insaisissable,  la  respiration  aussi  se 
ralentissait  et  s'arrêtait  parfois  tout  à  fait.  Deux  fois  se 
produisirent  de  véritables  syncopes,  Tanesthésie  fut  sus-* 
pondue,  et  la  respiration  et  le  pouls  furent  rappelés  par  la 
flagellation.  Cependant,  malgré  ces  alertes,  Topération 
marcha  jusqu'au  bout  sans  aucune  encombre  opératoire  ; 
la  quantité  de  sang  perdu  fut  tout  à  fait  minime. 

Ramenée  à  son  lit,  la  malade  resta  plongée  dans  un 
état  comateux,  sans  pouvoir  se  réveiller  de  son  sommeil 
anesthésique.  C  est  dans  cet  état  que  je  la  retrouve  deux 
heures  après  :  le  pouls  est  très  lent  et  petit,  la  respiration 
très  affaiblie,  se  fait  difficilement,  la  trachée  étant  encom- 
brée de  mucosités.  Le  refroidissement  est  extrême;  en  un 
mot,  la  malade  est  en  pleine  agonie.  Tous  les  moyens 
employés  pour  lu  ranimer  restent  sans  résultat  :  injections 
d'éther,  frictions  stimulantes,  etc.,  réussissent  à  peine  à 
lui  faire  entr'ouvrir  les  veux.  — -  Morte  à  3  heures^ 

Autopsie.  —  Dans  la  plaie  est  coagulé  environ  cin- 
quante grammes  de  sang,  qui  ne  sont  évidemment  pour 
rien  dans  la  mort.  —  Rica  à  la  plèvre  ni  au  cœur.  Les 
poumons  sont  littéralement  farcis  de  noyaute  cancéreux 
de  tout  calibre  et  de  toute  consistance.  Leur  grosseur 
varie  de  celle  dun  petit  pois  à  celle  d'une  petite  orange  ; 
les  petits  sont  durs  et  résistants  à  la  coupe,  leur  tissu  est 
dense,  de  couleur  blanchâtre,  le  raclage  donne  manifeste- 
ment le  suc  caractéristique.  Les  plus  gros  sont  ramollis, 
friables  et  dans  leur  intérieur  on  trouve  quelques  foyers 
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liémorrhagiqu€ifl  anoiena  et  nouveaux/  Le  nombre  de  oen 
noyaux  est  très  considérable,  ils  sont  répartis  dans  la  pro- 
fondeur du  parenchyme  pulmonaire,  mais  principalement 
à  sa  surface  externe  et  sur  les  bords  des  poumons.  Entre 
ces  productions  néoplasiques  secondaires,  le  tissu  pulmo- 
naire est  absolument  sain  et  normal.  £)ans  le  mediastin 
on  trouve  de  grosses  masses  ganglionnaires  oui  ont  subi 
la  dégénérescence  sarcomateuse,  elles  sont  très  molles  et 
offrent  la  consistance  splénique.  Il  est  à  remarquer  auHl 
est  impossible  de  trouver  une  altération  des  ganglions 
carotidiens,  ayant  pu  servir  de  passage  à  la  tumeur  sus* 
hyoïdienne  vers  le  mediastin  ;  il  y  a  eu  là  un  enjambement 
de  la  lésion  par-dessus  la  z6ne  intermédiaire  formée  par 
les  ganglions  du  cou.  Les  viscères  abdominaux  examinés 
avec  soin,  la  colonne  vertébrale,  ne  nous  ont  révélé  la 
présence  d'aucune  tumeur  de  même  nature. 

Examen  histologique.  •—  Nous  avons  pratiqué  des 
coupes  dans  le  tissu  de  la  tumeur  sous-hyoïdienne,  et  ces 
préparations  ont  montré  que  cette  tumeur  était  composée 
de  grosses  cellules  fusiformes  disposées  en  faisceaux  diri- 
gées diversement.  Entre  les  faisceaux  sont  groupées  çà  et 
là,  par  amas,  de  grosses  cellules  jeunes,  munies  de  noyaux 
très  volumineux  et  n'ayant  pas  encore  atteint  leur  entier 
développement.  Cette  tumeur  offre  donc  tous  les  caractères 
d'un  sarcome  fibro- plastique  ou  tumeur  fasoioulée  de 
Lebert,  et  ce  diagnostic  histologique  est  parfaitement  en 
rapport  avec  la  marche  lente,  puis  soudainement  plus 
rapide  de  la  tumeur. 

Réflexions.  —  L'intérêt  de  cette  observation  est  moins 
dans  les  détails  anatomiques  que  dans  le  mécanisme  de  la 
mort.  Bn  Angleterre,  on  eût  vite  mis  l'étiquette  de  8hock 
sur  une  mort  survenue  si  brusquement  trois  heures  après 
une  opération  très  grave.  En  l'absence  de  renseignements 
anatomo^-pathologiques  il  eût  peut-être  été  permis  de  sou- 
tenir une  pareille  hypothèse,  surtout  parce  qu'en  pareil 
cas  l'explication  de  la  mort  par  le  Shock  dispense  de  toute 
espèce  d*intorprétation  de  physiologie  pathologique.  Mais 
les  résultats  fournis  par  Tautopsie  ne  laissent  aucUtie 
retraite  aux  défenseurs  du  Shock  traumatique  comme 
cause  de  la  mort  dans  le  cas  précédent.  Une  malade,  dont 
Us  deux  poumons  sont  farcis  de  noyaux  cancéreux  secon- 
daires ne  peut  subir  une  opération,  ou^  si  Ton  veut,  ne  peut 
être  soumise  au  chloroforme  sans  que  son  organe  malade  ne 
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réagisse  aussitôt.  La  veille,  en  parfait  état  de  santé,  le 
poumon  fonctionnait  encore  parfaitement  en  apparence, 
mais  la  moindre  circonstance  devait  éveiller  la  suscepti* 
bilité  d*un  organe  déjà  atteint.  De  là  cette  respiration  lente, 
stertoreuse,  et  la  mort  rapide  dans  l'hypothermie. 

Les  faits  de  cette  nature  ne  sont  pas  isolés,  ils  fourmillent 
et  c'est  leur  nombre  même  qui  permet  d'affirmer  que  dans 
ce  cas  ce  sont  bien  les  lésions  pulmonaires  qui  sont  les 
causes  de  la  mort,  par  un  spasme  du  poumon  et  du  coeur, 
et  qu'il  ne  s'agit  pas  de  causes  impossibles  à  déterminer  ou 
à  définir,  comme  le  Shock,  Taction  du  chloroforme,  etc. 
La  thèse  de  Cerné  (1881)  offre  un  contingent  considérable 
d'observations  absolument  semblables  à  celles  dans  les- 
quelles la  mort  très  rapide  a  coïncidé  avec  une  généralisa- 
tion aux  poumons.  Dans  ce  travail,  il  est  noté  également  la 
fréquence  des  accidents  chloroformiques  dans  cette  forme 
de  généralisation  pulmonaire  et  le  danger  de  l'anesthésie 
dans  les  cas  de  carcinose  du  poumon  est  soigneusement 
exprimé  dans  la  thèse  d'agrégation  de  M.  Daret  (1880),  sur 
les  contre-indicationsàl'anesthésie  chirurgicale.  C'estdonc 
bien  la  présence  des  noyaux  dans  le  poumon  qui  rend  les 
traumas  opératoires  ou  l'anesthésie  si  rapidement  meur- 
trière en  pareil  cas,  mais  de  quelle  façon  et  par  quel  méca- 
nisme ces  causes  occasionnelles  amènent-elles  le  réveil 
brusque  de  ces  lésions  inoffensives  jusque-là,  c  est  le  point 
qui  reste  encore  obscur  aujourd'hui. 


19.  Fracture  du  corps   du  fémur.  Mort  rapide.   —  Car- 
cinose viscérale  ;  par  M.  E.  Valudb,  interne  des  hôpitaux. 

L...,  âgée  de  62  ans,  d'apparence  très  sénile,  portant  une 
hémiplégie  gauche  de  date  ancienne,  entre  le  10  janvier 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Verneuil  pour  une  frac- 
ture de  la  partie  moyenne  du  fémur  gauche. 

Cette  femme,  légèment  démente,  très  cachectique,  ne 
peut  nous  donner  aucun  renseignement.  Nous  apprenons 

Sue  sa  fracture  est  survenue  sous  l'influence  d'une  cause 
es  plus  minimes.  Une  garde-malade  brutale,  la  poussant 
dans  son  lit,  lui  a  occasionné  cette  fracture.  Celle-ci  est 
d'ailleurs  des  plus  simples  :  pas  do  gonflement  de  la  cuisse, 

El  de  plaie.  Le  membre  est  placé  dans  un  appareil  de 
ultet  et  soumis  à  la  traction  continue.  La  malade,  malgré 
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son  apparence  cachectique,  ne  présente  aucune  lésion  ap- 
parente de  ses  viscères  ;  l'auscultation  de  la  poitrine  est  né- 
gative, le  cœur  sénile  donne  un  premier  bruit  peu  net,  il 
n'y  a  pas  d'albumine  dans  Turine. 

Pendant  les  premiers  jours  de  son  entrée  à  Thôpital,  la 
malade,  tenue  en  observation,  ne  présente  rien  d'anormal  ; 
Tappétit  est  satisfaisant,  la  fièvre  nulle,  tout  semble  mar- 
cher avec  la  plus  grande  simplicité. 

\&  janvier,  matin.  La  température  monte  notablement, 
la  figure  est  rouge,  vuitueuse,  la  langue  sèche  et  noire  au 
milieu.  Le  soir,  le  thermomètre  arrive  à  39"  et  40,  et  la  mort 
a  lieu  à  cinq  heures  du  matin,  dans  le  coma. 

Autopsie.  —  L'examen  nécroscopique  a  montré  une  dis- 
sémination de  noyaux  cancéreux  dans  le  foie  et  le  pou^* 
mon.  Dans  le  poumon,  les  noyaux  sont  petits,  et  deux  ou 
trois  à  peine  atteignent  le  volume  d'une  petite  noix,  sauf 
au  sommet  droit,  qui  est  tout  entier  occupé  par  une  masse 
cancéreuse.  Les  noyaux  du  foie  sont  plus  nombreux  et  en 
général  plus  volumineux  que  ceux  du  poumon.  Enfin,  nous 
avons  retrouvé  une  tumeur  de  même  nature  qui  occupait 
l'extrémité  postérieure  de  la  9*  côte  droite.  —  Rien  d'anor- 
mal à  noter  dans  les  autres  viscères,  ni  à  la  colonne  verté- 
brale. L'examen  le  plus  soigneux  ne  nous  a  pas  permis  de 
trouver  le  point  de  départ  do  ces  cancers  secondaires,  ni  à 
l'utérus  ni  dans  le  tube  digestif. 

Le  foyer  de  la  fracture,  examiné,  offre  ceci  de  particu- 
lier :  la  substance  compacte  de  l'os  est  extrêmement  raré- 
fiée et  manifestement  altérée,  la  moelle  est  remplacée  par 
une  masse  lardacée  qui  paraît  être  du  sarcome,  et  l'exa- 
men histologique  a  vérifié  cette  première  appréciation.  La 
manière  dont  se  comportaient  les  fra.i^ments  l'un  vis-à-vis 
de  l'autre  n'était  pas  sans  particularité.  La  cassure  n'était 
pas  transversale,  mais  les  deux  fragments  des  pointes 
aiguës,  s'engainant  les  unes  les  autres,  comme  il  arrive 
sur  les  os  d'une  grand  fragilité. 

En  un  mot,  c'était  une  fracture  survenue  en  un  point 
d'un  os  atteint  d'ostéo-sarcomo  ;  rien  donc  d'étonnant  dans 
la  facilité  qu'a  présentée,  dans  ce  cas,  le  fémur  à  se  frac- 
turer; mais  le  point  sur  lequel  nous  voulons  insister,  est 
celui  qui  a  trait  au  mécanisme  de  la  mort.  Cette  observa- 
tion esc  trop  semblable  à  la  première  pour  qu'elle  ne  mérite 
pas  d'en  être  rapprochée.  Dans  les  deux  cas,  il  s'agit  de 
malades  atteintes  de  cancer  viscéral  latent,  jusqu'à  ce  mo- 
ment compatible  avec  la  vie  et  no  s'étant  révélé  encore  par 
aucun  trouble  ni  aucun  accident;  arrive  chez   l'une  un 
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trauma  opératoire  grave,  il  est  vrai,  mais  chet  Tâuli^e  ud 
trauma  accidentel  des  plus  insignifiants,  et  immédiatement 
l'altération  viscérale  se  manifeste  par  une  mort  rapide  avec 
hypothermie,  chez  la  première;  par  une  mort  en  six  jours 
chez  la  seconde.  Il  est  hors  de  doute  que  sans  Topération 
de  l'une  et  sins  Taccident  de  l'autre,  les  lésions  viscérales 
auraient  continué  au  moins  pendant  quelque  temps  ànesd 
manifester  par  aucun  symptôme;  il  a  donc  fallu  une  cer- 
taine impulsion  pour  être  l'occasion  de  leur  réveil,  et  cette 
itnpulsion  est  donnée  bien  évidemment  par  les  deux  trau<« 
mas.  Ira-t-on  dichotomiser  ces  différentes  manifestationa 
morbides  présentées  par  ces  malades  et  diviser  leur  histoire 
pathologique  en  deux  chapitres  distincts?  D'un  côté,  Taffeo- 
tion  chirurgicale,  et  de  l'autre,  une  affection  viscérale  in- 
dépendante ? 

Ij'histoire  de  l'action  du  traumatisme  sur  le  cancer  vis* 
céral  est  fondée  depuis  longtemps  sur  un  grand  nombre 
d'observations,  et  chaque  jour  en  voit  paraître  de  nou* 
velles.  Dans  le  numéro  de  janvier  1884  de  la  Revue  de  chi- 
rurgie, M.  Verneuil  rapporte  sur  ce  point  l'observation  ai 
probante  d'un  homme  vigoureux,  qui,  à  la  suite  d'une  frac- 
ture simple  de  jambe,  succomba  assez  rapidement  au  dé- 
veloppement subit  d'un  cancer  viscéral  resté  latent  jus^ 
que-là. 

Ce  malade  serait-il  mort  sans  l'accident  qui  produisit  o6 
trauma,  sans  conséquence  chez  un  homme  bien  portant, 
mais  qui,  chez  un  cancéreux,  donna  un  coup  de  fouet  subie 
à  la  lésion  viscérale  qui  emporta  le  malade? 

La  règle  à  déduire  de  ces  faits,  serait  de  s'abstenir  dé 
toute  intervention  chirurgicale  chez  des  malades  atteints 
de  cancers  secondaires  des  viscères;  on  devra  donc  suivre 
cette  ligne  de  conduite  quand  l'examen  aura  fait  connaître 
ces  lésions  viscérales;  mais  il  faut  bien  savoir  que  le  dia-* 
gnostic  n'en  est  pas  toujours  possible,  et  que  le  plus  sou- 
vent elles  passent  ignorées. 

M.  Verneuil  prend  la  parole  à  propos  des  observations 
précédentes.  Si  ces  faits  s'étaient  passés  en  Angleterre  ou 
eh  Allemagne,  on  n'eût  pas  manqué  d'invoquer  le  «  choc 
traumatique.  m  Ce  n'est  qu'un  mot. 

Pour  ce  qui  est  de  la  première  des  malades  dont  M.  Va- 
lude  a  relaté  l'histoire,  l'opération  de  ia  masse  cancéreuse 
avait  été  régulière.  Sans  doute  la  chloroformisation  avait 
été  particulièrement  laborieuse.  On  avait  été  obligé  de 
réveillelr,  à  deux  ou  trois  reprises,  la  malade  metiaeée  de 
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syncope,  et  ropératlon  avait  duré  plus  dune  heure.  Sand 
doute  la  gaîne  des  carotides  avait  été  ouverte  des  deuxcôtéâ 
et  on  eût  pu  invoquer  un  traumatisme  des  organes  impor- 
tants de  la  région.  Toutefois,  la  malade,  après  l'opération, 
avait  été  régulièrement  réveillée,  elle  n'avait  pas  perdu 
beaucoup  de  sang  et  cependant  la  température  tombait  à 
36*>.  Il  ne  fût  pas  possible  de  réchauffer  l'opérée,  qui  mourut 
quelques  heures  après. 

On  ne  peut  invoquer  ni  Thémorrhagie,  ni  l'intoxication 
chloroformlque.  Ce  qu'il  faut  accuser,  c'est  surtout  l'état 
antérieur  de  la  malade.  Le  trauma  chirurgical  est  devenu 
funeste  parce  qu'il  poi:*tait  sur  un  organisme  prédisposé 
par  l'existence  du  cancer  ;  il  n'a  été  que  l'occasion  de  la 
mort. 

Et,  du  reste,  les  causes  de  la  mort  sont  multiples  dans  de 
semblables  conditions  et  il  est  difficile  d'attribuer  à  cha- 
cune d'elles  la  responsabilité  qui  lui  revient.  Le  chloro- 
forme, sans  doute,  n'est  pas  absolument  innocent,  mais  ce 
qu'il  faut  mettre  au  premier  rang,  c'est  la  maladie 
antérieure. 

La  seconde  observation  do  M.  Valudc  est  bien  faite  pour 
mettre  en  relief  l'importance  fondamentale  do  l'état  proto- 
pathique.  loi  le  traumatisme  s'est  trouvé  réduit  au  mini- 
mum ,  et  cependant  la  mort  est  survenue  au  bout  de 
quelques  jours.  On  ne  peut  invoquer  cependant  ni  chloro- 
formisation,  ni  hémorrhagie,  ni  tétanos,  aucune  compli- 
cation, en  un  mot,  qui  porto  nom. 

Un  tel  fait  n'est-il  pas  de  nature  à  bien  faire  voir  quelle 
aggravation  apportent  au  traumatisme  les  lésions  anté- 
rieures? Du  reste,  des  observations  semblables  ont  été  réu- 
nies en  nombre  très  respectable  dans  la  thèse  récente  d'un 
des  élèves  de  M»  Vernouil,  le  D'  Cerné  (de  Rouen).  Elles 
démontrent  jusqu'à  l'évidence  que  les  traumatismes,  même 
restreints,  donnent  une  impulsion  fatale  à  des  lésions 
même  latentes  ;  ils  sont  une  occasion  de  mort  dans  un 
organisme  frappé  de  dinthôse.  Les  explications  sont  diffi- 
ciles, mais  les  faits  s'imposent. 

M.  GoHNiL  se  déclare  parfaitement  convaincu  de  Tex- 
cellence  de  la  théorie  soutenue  par  M.  Vcrneuil.  Du  reste, 
quand  on  pratique  une  autopsie,  il  est  bien  difficile  de  dire 
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pourquoi  la  mort  a  eu  lieu.  La  chose  est  frappante,  surtout 
chez  les  phtisiques,  et  ce  ne  sont  pas  toujours  ceux  dont  les 
lésions  sont  le  plus  avancées  qui  meurent  le  plus  vite.  Il  y 
a  donc  toujours  dans  la  production  de  la  mort  un  élément 
inconnu. 

30.  Idiotie  consécntive  &  l'hydrocéphalie;  par  Bournsvii.lb 

et  Lbplaivb. 

L'observation  que  nous  allons  rapporter  présente  un  in- 
térêt au  double  point  de  vue  de  la  clinique  et  de  Tanatomie 
pathologique.  Elle  nous  fournit  un  nouvel  exemple  de 
Vidiotie  par  hydrocéphalie  dont  plusieurs  cas  ont  été  déjà 
publiés  par  Tun  de  nous. 

Observation.  —  Père  et  grand' mère  paternels  alcooli- 
ques. —  Mère  nerveuse.  — Oncle  maternel  imbécile;  — 
oncles  et  tantes  maternels  morts  de  convulsions. 

Emotions  durant  la  grossesse.  —  Tête  volumineuse  à 
la  naissance  ;  —  son  développement  progressif  ;  ses  di^ 
m^nsions.  —  Convulsions  limitées  à  gauche  (6  mois).  — 
Hémiplégie  consécutive  ;  amélioration.  —  Développe» 
ment  rapide  de  la  tête  (7  mois).  —Etat  du  malade  à  Ven- 
trée  (10  mois). — Tête:  fontanelles]  hyperostose.  —  Stra- 
bisme^ etc.  —  Manifestations  intellectuelles.  —  Pemphi- 
gus.  —  Athrepsie,  —  Hémorrhagie  méningée;  troubles 
trophiques  ;  fonte  purulente  des  yeux  ;  contracture  ;  élé- 
vation de  la  température  ;  diminution  subite  du  volume 
de  la  tête.  —  Mort. 

AUi.,  Eugène,  âgé  de  10  mois,  est  entré  le  21  mai  1883, 
à  rhospice  de  Bicétre  (service  de  M.  BournevilleJ. 

Renseignements  fournis  par  sa  mère  (14  juin). —  Père^ 
33  ans,  lithographe,  commettait  au  commencement  du  ma- 
riage de  nombreux  excès  de  boisson;  actuellement,  il  est 
sobre;  santé  d'habitude  bonne;  aucun  accident  nerveux. 
[Père^  mort  d'une  maladie  de  cœur,  à  50  ans,  non  alcooli- 
que. —  Mère,  60  ans,  intelligente,  s'est  mise  à  boire  depuis 
sept  ans  à  la  suite  de  chagrins.  —  Ni  aliénés,  ni  épilepti- 
ques,  etc.,  dans  le  reste  de  la  famille]. 

Mère.,  22  ans,  petite,  faible,  dit  être  bien  portante;  elle 
serait  sujette,  depuis  l'accouchement,  à  des  migraines  très 
violentes;  bien  que  très  nerveuse, elle  n'aurait  pas  eu  d'at- 
taques, mais  a  souvent  des  éblouissements,  des  tintements 
d'oreilles  ;  elle  se  met  facilement  en  colère,  et  cela  depuis 
l'enfance.  [Père^  46  ans,  sobre,  administré  de  Bicétre,  où 
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il  est  entré  pour  un  rhumatisme  chronique.  —  Mère 
morte  à  31  ans, en  couches.— Grand'mère  paternelle  morte 
en  1878,  à  la  Salpêtrière,  était  atteinte  de  rhumatisme  chro- 
nique. —  Grand'mère  m^aternelle  morte  de  paralysie. — 
De  12  frères  et  sœurs,  il  n'y  a  plus  de  vivants  qu'elle  et  un 
garçon  de  20  ans,  bien  portant,  peu  intelligent,  «  en  retard 
sur  tout  I»,  et  atteint  d'un  défaut  de  la  parole.  Parmi  les 
autres,  on  signale  un  garçon  mort  de  convulsions  à  2  ans 
ainsi  que  deux  filles  jumelles,  et  enfin,  une  fîlle  morte  à 
13  ans,  à  l'hôpital  Sainte  Eugénie  :  a  elle  avait  le  cerveau 
trop  fort;  ça  ne  pouvait  pas  se  fermer  ».] 
Phs  de  consanguinité. 

Notre  malade,  —  La  conception  s'est  produite  aussitôt 
après  une  fausse  couche  de  six  mois.  A  cette  époque,  le 
ménage  était  troublé  par  des  disputes,  parce  que  le  père  se 
grisait  fréquemment  et  ne  rapportait  pas  son  salaire  à  la 
maison  ;  les  rapports  conjugaux  étaient  rares  durant 
l'ivresse.  Pendant  la  grossesse,  ces  scènes  ont  continué;  le 
père  allait  au  cabaret  jusqu'à  deux  ou  trois  heures  du  ma- 
tin, et  sa  femme  était  obligée  de  l'accompagner.  Quant  à 
elle,  pour  la  moindre  raison  elle  se  mettait  en  colère  jus- 
qu'à se  rouler  sous  le  lit.  La  grossesse  a  cependant  été 
bonne.  —  h^ accouchement  a  été  assez  rapide  (4  heures), 
bien  que  la  tête  fut  volumineuse. — A  la  naissance,  pas 
d'asphyxie.  Les  yeux  de  l'enfant,  dit  la  mère,  n'étaient  pas 
comme  ceux  des  autres  enfants;  lîs  étaient  presque  verti- 
caux (?),  enfoncés  dans  les  joues;  il  n'y  avait  pas  de  stra- 
bisme. La  léte  augmentait  peu  à  peu  de  volume,  ce  dont 
la  mère  s'apercevait  parce  que  les  bonnets  de  l'enfant  de- 
venaient trop  petits.  Dans  les  six  premiers  mois,  pas  d'autre 
maladie  qu'une  ophthalmie  à  quinze  jours.  Alli.. .  fut  nourri 
au  sein  par  sa  mère  jusqu'à  six  mois,  puis  élevé  au  bi- 
beron sur  le  conseil  d'une  sage-femme,  qui  déclara  à  la 
mère  que  l'enfant  «  devait  avoir  quelque  chose  dans  la 
tête  ». 

A  cet  âge,  sans  cause  connue,  convulsions  portant  uni- 
quement sur  le  côté  gauche ^  et  accompagnées  de  cris  con- 
tinuels. Ces  accidents  se  sont  reproduits  trois  ou  quatre 
fois  dans  une  même  nuit.  A  la  suite,  pendant  deux  mois, 
l'enfant  a  cessé  de  se  servir  de  son  bras  et  de  sa  jambe  gau- 
ches; cette  paralysie  a  disparu  peu  à  peu.  A  partir  de  ce 
moment,  a  les  yeux  sont  revenus  en  place  »  ;  mais,  vers 
sept  mois,  l'augmentation  de  volume  de  la  tête  s'est  accu- 
sée davantage.  Pas  d'autres  convulsions. 

L'enfant  est  calme,  ne  pleure  que  quand  on  veut  le  pren* 
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dre;  il  «  gazouille  9  depuis  Tàge  de  2  moi«;  il  rit  volontiers, 
moins  cependant  aujourd'hui  que  dans  les  mois  précé- 
dents; il  reconnaît  son  père  et  sa  mère.  Fonctions  digos- 
tives  bonnes;  selles  régulières.  —  Poids  à  l'entrée  :  7  kil. 
700.  Tai»6;  0,78  cent. 

Etat  actuel  (18  juin  1883).  La  tête  est  arrondie,  très  déve- 
loppée dans  sa  portion  crânienne  (voir  plus  loin  le  tableau 
des  mensurations).  Par  la  palpation,  on  reconnaît  facile- 
ment les  fontanelles^  qui  sont  très  grandes.  La  fontanelle 
antérieure  commence  presque  immédiatement  au-dessus 
de  la  racine  du  nez;  à  droite,  un  prolongement  en  forme 
de  croissant  vient  rejoindre  la  fonUmelle  postérieure;  à 
gauche,  il  y  a  soudure  des  os  à  10  cent.  1/2  au-dessus  de  la 
racine  du  nez.  —  La  fontanelle  postérieure^  très  irrégu- 
lière, mesure  2  cent.  1/2  sur  la  ligne  médiane,  entre  les  pa- 
riétaux et  Toccipital  ;  à  droite,  elle  se  prolonge  à  11  centi- 
mètres de  Tarticulation  occipito-vertebrale,  puis  elle  se 
rétrécit  et  se  continue  avec  le  prolongement  de  la  fonta- 
nelle antérieure;  à  gauche  comme  en  avant,  la  fontanelle 
est  moins  grande  et  limitée  par  la  réunion  des  os.  —  Sur 
les  parties  latérales  de  la  tète,  petite  fontanelle  de  2  cen- 
timètres de  côté.  —  Au  sommet  de  la  tête,  le  crâne  offre 
une  saillie  convexe^  où  les  os  sont  plus  durs,  paraissent 
plus  épais  que  partout  ailleurs  (JiyperQstose]^  plus  marquée 
à  gaucho  de  la  ligne  médiane. 

Le  front,  de  la  racine  du  nez  à  la  naissance  des  cheveux, 
mesure  7  centimètres  :  il  est  bombé,  asymétrique,  un  peu 
plus  saillant  adroite.  Les  arcades  sourcillières  sont  tout  à 
fait  déprimées  et  les  yeux  semblent  excavés,  surtout  en 
haut;  les  paupières  inférieures  sont  au  contraire  saillantes; 
légère  blepharite.  Habituellement,  il  existe  du  strabis^ne 
divergent,  soit  à  droite,  soit  à  gauche  ;  on  peut  cependant 
arriver  à  rendre  le  regard  direct.  Iris  gris  bleuâtre.  —  Au- 
dessus  de  la  racine  du  nez  se  voit  une  veine  demi-circu- 
laire à  convexité  supérieure,  d'où  partent  des  arborisations 
veineuses  qui  se  répandent  sur  le  crâne;  trois  d'entre 
elles  sont  plus  importantes.  —  Le  nez  est  petit,  écrasé^ 
presque  aussi  large  à  la  racine  qu'à  la  base.  Les  silloiis 
naso-labiaux  sont  très  accusés  quand  l'enfant  pleure,  et 
alors  la  commissure  labiale  droite  paraît  un  peu  plus  en- 
traînée dans  ce  sens.  La  boucfie  est  assez  grande;  les  lèvres 
sont  minces;  les  dents  font  encore  défaut.  —  Les  oreilles 
sont  bien  ourlées,  le  lobule  est  adhérent;  la  droite  mesure 
4  cent.,  la  gauche  4  cent.  1/2. 

L«  cou  (Mt  court  :  il  a  24  oent.  1/2  d^  «irconfévMO^.  Le 
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thorax  est  bien  conformé,  un  peu  bombé  en  avant;  la  co* 
hnne  vertébrale  est  un  peu  déviée  à  la  région  dorsale  et 
forme  une  convexité  gauche.  L'embonpoint  est  assez  pro- 
noncé. 

Les  membres  supérieurs  sont  réguliers,  égaux  :  des 
deux  côtés  :  13  cent.  1/2  de  circonférence  au  niveau  de 
l'aisselle,  12  1/2  au  pli  du  coude  et  8  1/2  au  poignet. 

Les  membres  inférieurs  ne  présentent  à  signaler  qu'un 
peu  d'incurvation  des  tibias;  la  circonférence  de  la  cuisse 
au  niveau  du  pli  de  l'aine  est  de  22  cent,  de  chaque  côté; 
elle  est  de  17  cent,  au  jarret  et  de  9  cent.  1/2  au  niveau  des 
malléoles.  —  Pas  de  malformation  des  organes  génitaux. 
Léger  éry thème  des  fesses. 

L'enfant  dort  les  paupières  entr'ouvertes.  Parfois,  il  a 
des  accès  de  cris,  rappelant  ceux  des  enfants  de  son  âge  et 
que  l'on  attribue  à  des  coliques,  car  l'application  de  cata- 
plasmes sur  le  ventre  les  fait  rapidement  cesser.  Il  semble 
reeonnaitre  les  gens  du  service  et  sourit  à  leur  approche. 
Oblique  fois  qu'on  le  remue  pour  l'asseoir  ou  pour  le  sorlir 
du  lit,  sa  tôle  tombe  en  arrière  et  il  pousse  des  cris,  indices 
de  souffrance;  il  paraît  cependant  aimer  la  station  assise, 
maie  à  la  condition  que  la  tête  soit  soutenue. 

Aucune  paralysie  ni  des  bras,  ni  des  jambes;  le  cha- 
touillement est  perçu  sans  exagération  des  réflexes;  le  phé- 
nomène du  tendon  est  normal. 

V  juillet,  La  saillie  convexe  notée  au  niveau  de  la  suture 
interpariétale  parait  s'accuser.  En  ce  point,  l'os  paraît  très 
résistant.  Une  grosse  veine  part  de  l'oreille  droite  et  re- 
monte en  S  sur  la  région  temporale.  —  Légère  desqua- 
mation épithéliale  aux  jambes  et  aux  genoux.  P.  1 16,  régu- 
lier. —  Pendant  cet  examen,  l'enfant  n'a  cessé  de  pousser 
des  cris  un  peu  étouffés,  mais  non  hydrencéphaliques;  ces 
cris  augmentent  quand  on  lui  relève  la  tète. 

12  juillet.  Diarrhée  verdàtre.  Eau  de  chaux  ;  laudanum, 
1  goutte. —  La  température,  régulièrement  prise  matin  et 
soir  depuis  l'entrée,  s'est  toujours  maintenue  et  se  main- 
tient toujours  autour  de37'^,D,sauf  le  iSjuilletau  soir,où 
die  atteint  36^.  La  diarrhée  a  cessé  le  16  juillet. 

10  août.  Hier,  apparition  d'une  vingtaine  de  petites 
bullêê  pemphigoîdes,  sans  aucune  élévation  de  la  tempe- 
nture  (du  7  au  14  août,  minim.  37%  niaxim.  37°,8).  Ail... 
n'a  plus  de  diarrhée;  néanmoins,  depuis  quelque  temps  il 
pâlit. 

17  aotll.  L'enfant  dépérit,  ainsi  que  le  montre  la  succes- 
sion de  ses  poids;  Tamaigrissement  est  général  et  porte 
sur  hm  diamètree  transversaux  de  la  tète.  AU...  boit 
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deux  litres  de  lait  par  jour,  prend  un  peu  de  bouillie;  il  n'a 

pas  de  vomissements.  La  diarrhée  a  reparu  il  y  a  trois 

jours;  selles  fétides,  vert  sombre.  Pas  de  toux;  voix  moins 

forte,  plaintive.  —  Conjonctivite  oculo-palpébrale  avec. 

alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation. 

Depuis  le  14  (T.  R.  37",1  le  matin,  31", i  le  soir)  jusqu'à 

ce  matin  (17  août),  on  avait,  par  erreur,  cessé  de  prendre 

la  température.  On   la  trouve  aujourd'hui  brusquement 

élevée,  et  cette  élévation  se  maintiendra  jusqu'à  la  mort, 

comme  le  montrent  les  chiffres  ci-après.  —  Soir  :  T.  R. 
390  9^ 

18  août.  T.  R.  38%7.  —  Soir  :  39%5. 

19  août,  T.  R.  38%3.  —  Soir  :  39o,4. 

20  août.  T.  R.  39«.  Coloration  plombée  de  la  face  et  des 
extrémités;  exulcérations  aux  oreilles;  excoriations  des 
lèvres  (surtout  aux  commissures)  et  de  la  langue,  avec  for- 
mation d'une  pellicule  blanchâtre  simulant  des  plaques 
muqueuses.  Pas  une  seule  dent.  Pas  de  muguet.  Ventre 
ballonné;  pas  do  vomissements;  diarrhée  verte;  érythème 
et  papules  aux  fesses.  Rien  à  signaler  du  côté  de  l'appareil 

Suîmonaire.On  constate  un  peu  de  raideur  dans  les  mem- 
res  inférieurs,  surtout  dans  le  droit;  cependant,  l'enfant 
remue  également  les  quatre  membres  quand  on  les  cha- 
touille ;  le  phénomène  du  tendon  rotulien  est  un  peu  plus 
marqué  à  gauche  qu'à  droite.  —  Soir  :  T.  R.  39®. 

21  août.  L'enfant  cesse  de  boire  au  biberon  et  ne  prend 
plus  de  lait  qu'à  la  cuiller.  Conjonctivite  et  kératite  dou- 
bles. T.  R.  39^  —  Soir  :  39%2. 

22  août.  T.  R.  38«,9 .  —  Soir  :  39%6. 

23  aoûf.  L'enfant  ne  prend  plus  aucune  nourriture; 
diarrhée  peu  abondante,  mais  selles  fréquentes  d'un  jaune 
grisâtre.  Depuis  deux  jours,  il  n'a  plus  la  force  de  crier  et 
ne  se  plaint  même  pas  à  voix  basse.  La  figure  est  très  pâle, 
les  traits  tirés,  la  bouche  entr'ouverte;  les  lèvres  sont  cou- 
vertes de  croûtes  et  de  petites  ulcérations.  Uœil  droit  est 
complètement /bndu;  l'œil  gauche  présente  un  état  louche 
de  la  cornée  qui  permet  à  peine  d'apercevoir  la  pupille  au- 
dessous;  la  cornée  est  conique  et  présente  un  peu  à  droite, 
au-dessous  du  centre,  une  ulcération  arrondie  de  3  milli- 
mètres de  diamètre.  La  conjonctive  est  rouge  non  seule- 
ment par  injection  vasculaire,  mais  encore  par  suite  de 

f>etites  ecchymoses.  (Troubles  trophiques.) — Contracture 
égère  des  membres,  qui  se  meuvent  à  peine;  le  bras  droit 
est  un  peu  plus  raide  que  le  gauche  ;  la  même  différence 
ne  s'observe  pas  aux  membres  inférieurs. 
A  l'iiUBCultation,  respiration  faible;  quelques  râles  dans 
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le  poumon  gauche.  Les  bruits  du  cœur  s'entendent  à  peine. 
En  appliquant  le  stéthoscope  sur  la  poitrine  et  sur  les  mem- 
bres, il  produit  une  petite  dépression  circulaire  qui  met 
.  quelque  temps  à  disparaître. 

Le  même  jour,  à  six  heures  du  soir,  l'enfant  meurt,  sans 
que  cette  mort  ait  été  précédée  de  convulsions  ou  de  cris. 
Mais,  une  heure  avant  la  mort,  la  tête  a  commencé  à  dimi- 
nuer sensiblement^  les  sutures  non  ossifiées  se  sont  dé- 
primées en  gouttière;  la  médio-frontale,  en  particulier,  a 
une  largeur  de  3  centimètres  ;  elle  parait  comme  creusée  à 
la  gouge  entre  les  deux  moitiés  du  frontal.  En  bas,  elle  va 
jusqu'à  la  racine  du  nez  ;  en  haut,  elle  se  continue  avec 
une  dépression  irrégulière  qui  représente  la  fontanelle  an- 
térieure. Le  volume  total  de  la  tête  est  évidemment  très 
inférieur  à  ce  qu'il  était  le  matin.  La  température  rectale 
était  ce  matin  de  39*,  1  ;  de  40**,  1  à  5  heures  du  soir.  Prise 
après  la  mort  (6  heures),  elle  était  de  39^,9  au  bout  d'un 
quart  d'heure;  de  39'*,5  au  bout  d'une  heure;  de  37**,8  au 
bout  de  deux  heures. 

Nous  avons  réuni  en  un  tableau  les  diverses  mensitra- 
tions  de  la  tête  de  l'enfant,  ainsi  que  la  siiccession  de  ses 
poidSy  qui  montre  bien  sa  déchéance  progressive. 


Circonférence  horizontale  au  ni- 
veau de  l'insertion  des  2  oreilles. 

La  plus  grande  circonférence  .  .  . 

Demi-circonférence  auriculo-breg- 
matique 

1)6  la  racine  du  nez  à  l'articulation 
occipito- vertébrale 

Diamètre  bi-auriculairc 

Diamètre  transversal  maximum  • 

Diamètre  antôro-postérieur  maxi- 
mum   •.• 


21  Mai,  le  poids  était  de. 
23  Juin  — 

7  Juillet  — 

21  Juillet  - 

28  Juillet  — 

11  Août  — 

18  Août  — 

23  Août  (après  décès).  . 


21  Mai. 

iSJuin. 

7  Juill. 

cent. 

cent. 

cent. 

54 

57  1/2 

51 

58  1/2 

54  1/3 
59  1/2 

40 

40  1/2 

40  1/2 

44 
12 
16 

40 
12 
17 

48  1/2 
10  1/2 
17 

18  1/2 

19 

19 

9  k.  700 
9  k.  400 
9  k.  900 
9  k.  100 
8  k.  900 
8  k.  700 
8  k.  200 
7  k.  800 


i7Août 


cent. 

51  1/2 
59  1/2 

42 

49 

9      6 
16  1/2 

19      4 


AuTOPSiB  le  25  août  1883.  —  Les  viscères  {poumonSi 

soc,  ANAT.  5 
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cœur  (38  gr.),  foie(iSO  gr.),  rate(lO  gr.),  estomac,  intestins, 
reins  (40  gr.  chacun),  vessie)  n^offrent  rien  à  signaler  si  ce 
n'est  le  peu  de  coloration  du  myocarde  et  de  la  substance 
corticale  des  reins. 

Tête.  On  enlève  la  calotte  crânienne  do  façon  à  ce  que  le 
trait  de  scie  s'approche  le  plus  près  possible  du  plan  de  la 
base  du  crâne.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien,  qui  a  été 
presque  en  totalité  recueilli, pèse  1.650  grammes.  — L'En- 
céphale  pèse  860  gr. 

La  base  du  crâne  est  remarquablement  aplatie;  les 
fosses  occipitales  sont  assez  profondes  et  paraissent  symé- 
triques ;  mais  les  fosses  sphénoîdales,  quoique  bien  mar- 
quées, sont  moins  profondes  qu'à  Tétat  normal  et  leurs 
bords  sont  arrondis  et  mousses  ;  les  apophyses  clinoides 
n'existent  pas  ;  la  fosse  pituitaire  est  absolument  aplatie; 
les  fosses  sus-orbitaires  sont  effacées,  et  en  avant  d'elles 
les  os  frontaux  ne  se  sont  pas  soudés  sur  la  ligne  médiane. 

La  calotte  crânienne  représente  environ  les  4/5  d'une 
sphère  irrogulière.  Les  bosses  frontales  et  pariétales  sont 
peu  accusées  ;  au  sommet  de  la  tôte,  sur  la  ligne  médiane,  se 
trouve  une  saillie  arrondie.  —  La  fontanelle  antérieure  a 
la  forme  d'un  Y  :  la  branche  inférieure,  représentée  par  la 
suture  médio-frontale,  est  large  de  3  ou  4  centimètres  ;  la 
branche  droite  ne  se  prolonge  qu'à  4  centimètres  de  la 
ligne  médiane  et  les  deux  bords  qui  la  limitent  se  ren- 
contrent en  formant  un  angle  d'environ  40"*;  la  branche 
gauche  est  analogue  à  la  droite,  mais  les  os  qui  la  limitent 
se  prolongent  par  une  suture  non  ossifiée^  limitée  en  dehors 
par  le  frontal  et  le  pariétal,  en  dedans  par  un  os  surnumé- 
raire que  nous  décrirons  plus  loin.  Cette  suture,  que  l'on 
pourrait  regarder  comme  la  partie  droite  de  la  suture  sa- 
gittale, était  facilement  appréciable  pendant  la  vie;  main- 
tenant les  os  chevauchent  les  uns  sur  les  autres  à  ce  niveau 
et  l'effacent.  Cependant,  en  tendant  la  membrane  suturale, 
on  peut  écarter  les  deux  os  de  près  d'un  centimètre.  Cette 
branche  va  rejoindre  la  fontanelle  postérieure  ;  son  bord 
externe  est  formé  par  le  frontal  pour  les  2/3  antérieurs  et 
par  le  pariétal  pour  le  1/3  postérieur. 

La  fontanelle  postérieui^e  a  la  forme  d'un  triangle  isocèle 
dont 
aboutit 

9  centimôtreSj 

fronto-pariétal  ;  les  autres  côtes,  assez  irréguliers,  formés 
par  les  pariétaux,  ont  environ  14  centimètres.  L'angle  in- 
férieur est  occupé  par  trois  os  wormiens  ayant  chacun  un 
peu  plus  d'un  centimètre  carré  de  superficie,  et  quoique 
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indépendants,  placés  en  contact  les  uns  des  autres  et  des 
08  voisins.  L'angle  supérieur  droit  se  prolonge  avec  la 
partie  droite  de  la  suture  sagittale  comme  nous  Tavons 
déjà  indiqué  ;  Tangle  gauche  se  prolonge  avec  une  suture 
membraneuse  analogue  mais  très  peu  large,  longue  de  cinq 
centimètres  et  allant  jusqu'à  la  réunion  des  os  frontal  et 
pariétal. 

En  outre  des  trois  os  wormiens  aue  nous  venons  de 
signaler,  il  en  existe  deux  autres,  allongés  dans  le  sens 
antéro-postérieur  et  occupant  la  ligne  médiane  de  l'aire 
de  la  fontanelle  postérieure.  Le  plus  élevé  est  blanchâtre, 
d'aspect  cartilagineux  ;  il  a  un  cent,  et  demi  de  long  sur 
un  cent,  de  large.  Immédiatement  au-dessous  se  trouve  le 
second,  qui  a  5  cent,  de  long  sur  3  de  large  et  qui  présente 
les  apparences  d'une  ossification  plus  avancée.  Enfin,  au- 
dessous  de  l'angle  supérieur  droit  se  trouve  un  triangle 
d'apparence  cartilagineuse,  de  deux  centimètres  de  long, 
dépendant  du  pariétal,  mais  dont  la  mobilité  montre  la 
réunion  incomplète. 

Les  sutures  fronto^pariétales  ne  sont  pas  ossifiées,  mais 
à  ce  niveau  les  os  sont  contigus.Â  leur  jonction  avec  les 
sutures  qui  représentent  la  sagittale  dédoublée  se  voit  une 
petite  fontanelle.  La  suture  lambdoîde  est  normale  :  en 
quelques  points  on  remarque  une  disposition  manifeste  à 
la  formation  de  dentelures.  Quant  aux  sutures  squa* 
meusea^  on  n'en  découvre  pas  de  traces  ;  le  temporal  semble 
faire  corps  avec  le  pariétal  sans  aucune  délimitation. 

L'épaisseur  des  os  du  crâne  est  très  faible  ;  ils  sont 
presque  partout  translucides,  laissant  voir  çà  et  là  des  points 
opaques  ;  cette  opacité  est  surtout  marquée  au  niveau  de 
l'os  fronto-pariétal  où  la  voûte  crânienne  paraît  avoir  son 
maximum  de  solidité.  -*  Les  os  ont  une  certaine  élasticité 
(lue  Ton  constate  aisément  aux  points  où  le  trait  de  scie  a 
aivisé  le  temporal. 

Le  frontaU  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué,  est  double; 
il  n'offre  rien  de  bien  particulier  à  signaler,  sinon  que  son 
angle  supérieur,  déjeté  latéralement,  s'insinue  entre  l'os 
surnuméraire  et  le  pariétal  et  qu'il  est  relativement  aigu. 
*-  Les  pariétaux,  unis  à  la  portion  écailleuse  du  temporal 
font  partie  de  la  moitié  postérieure  du  crâne  ;  ils  sont  larges 
et  minces,  et  ont  environ  15  centimètres  de  dimensiona 
antéro-postérieures.  Leur  bord  antérieur  est  en  rapport 
avec  le  frontal,  le  postérieur  avec  Toccipital;  l'inférieur 
n'existe  pas,  puisqu'il  est  soudé  au  temporal  ;  le  supérieur 
est  arrondi,  convexe;  son  quart  antérieur  est  en  rapport 
avec  Tos  surnuméraire  que  nous  appelons  inter-froQto- 


68  JANYIBR   1884. 

pariétal,ses  3/4  postérieurs  forment  les  côtés  de  la  fontanelle 
postérieure.  —  L*écaille  d^Voccîpital  paraît  peu  développée 
relativement  au  reste  de  la  voûte  crânienne  ;  elle  est  d'as- 
pect normal,  sauf  un  point  membraneux  qui  a  persisté  de 
chaque  côté,  à  4  centimètres  de  la  ligne  médiane,au  niveau 
des  fosses  cérébelleuses. 

Il  ne  nous  reste  plus  à  décrire  que  l'os  surnuméraire 
inter'fronto-pariétaL  II  occupe  exactement  le  sommet  du 
crâne  ;  il  est  à  peu  près  régulièrement  circulaire,  et  son 
centre  est  très  saillant  ;  nous  avons  déjà  signalé  son  épais- 
seur relativement  considérable.  Son  diamètre  est  de  plus 
de  15  centimètres  si  Ton  suit  sa  courbure,  et  à  peine  de  13 
centimètres  si  on  ne  la  suit  pas.  Le  centre  en  est  nettement 
osseux;  la  périphérie  a  un  aspect  blanchâtre  qui  rappelle  le 
cartilage.  Libre  en  avant  et  en  arrière  où  il  limite  les  fon- 
tanelles, il  l'est  encore  du  côté  droit;  à  gauche,  il  est  libre 
dans  le  tiers  postérieur  (au  niveau  du  pariétal),  mais  non 
dans  les  2/3  antérieurs  où  il  est  presque  complètement  uni 
au  frontal  dont  il  semble  une  dépendance. 

En  examinant  la  boite  crânienne  par  sa  face  interne,  on 
voit  la  dure-mère  peu  épaisse,  très  transparente,  laissant 
apercevoir  Tarbre  artériel  de  la  méningée  moyenne.  —  La 
faux  du  cerveau  est  très  peu  développée,  surtout  dans  sa 
moitié  antérieure  où  elle  n'a  pas  plus  d'un  centimètre  de 
hauteur;  en  arrière,  au  niveau  de  Tangle  supérieur  de 
l'occipital,  elle  se  bifurque  pour  se  continuer  avec  la  tente 
du  cervelet  qui  forme  une  sorte  de  cul-de-sac  médian  assez 
aiçu,  dont  le  sommet  se  dirige  en  haut  et  s'élève  à  5  centi- 
mètres au-dessus  du  plan  des  parties  latérales.  —  La  faux 
du  cervelet  n'est  pas  appréciable. 

Une  veine  du  volume  d'une  plume  de  corbeau  provenant 
de  la  surface  de  l'hémisphère  cérébral  gauche  et  aboutis- 
sant au  sinus  latéral  du  même  côté  est  oblitérée  par  une 
thrombose  ainsi  (jue  ce  sinus.  (Fig.  2,  u,  v). 

De  chaque  côte  de  la  faux  du  cerveau  se  trouve  une 
membrane  qui  cloisonne  la  cavité  crânienne  de  la  même 
façon  que  cette  faux.  Ces  membranes  s'écartent  de  la  ligne 
médiane  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  la  fontanelle 
antérieure  et  viennent  se  réunir  a  la  tente  du  cervelet  à  4 
ou  5  centimètres  de  la  bifurcation  de  la  faux  du  cerveau. 
La  poc/ie  qu'elles  circonscrivaient  atteint  8  à  10  centimètres 
de  large  à  droite,  et  seulement  6  à  7  à  gauche.  Ces  mem- 
branes sont  minces,  transparentes,  peu  résistantes  ;  à  leur 
voisinage,  la  dure-mère  paraît  saine,  non  épaissie.  Elles 
paraissent  formées  par  le  feuillet  arachnoidien  viscéral  qui, 
accolé  au  feuillet  pariétal,  s'en  détacherait  un  peu  plus 
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loin.  Ce  qui  parait  confirmer  cette  apparence,  c'est  que: 
1*  en  certains  points  il  est  facile  de  séparer  cette  membrane 
de  la  dure-mère  qui  semble  alors  se  dédoubler;  2**  tandis 
que  tout  le  reste  de  la  membrane  qui  tapisse  la  cavité 
crânienne  est  lisse,  unie,  sans  prolongement  de  tissu  con- 
jonctif,  comme  la  dure-mère  normale,  au  niveau  de  la 
pocbe  ainsi  circonscrite,  cette  membrane  présente  quelques 
prolongements  de  tissu  conjonctif  et  forme  quelques  aréoles 
analogues  à  celles  du   tissu  cellulaire  insufflé;  3^  cette 
pocbe  a  été  trouvée  pleine  d*un  liquide  séreux,  en  tout 
analogue   au   liquide    céphalo-racbidien   avec   lequel    il 
paraissait  communiquer;  nous  devons  dire  toutefois  que, 
au  palper,  cette  collection  donnait  la  sensation  d'un  kyste. 
En  enlevant  à  la  fois  la  calotte  crânienne  que  nous  ve 
nons  de  décrire  et  le  cerveau,  on  trouve  ce  dernier  nageant 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  En  avant,  Textremité 
antérieure  vient  presque  au  contact  des  os  frontaux  ;  en  ar- 
rière, l'extrémité  occipitale  est  assez  éloignée  de  la  paroi 
crânienne.  En  introduisant  la  main  entre  le  crâne  et  le 
cerveau  on  constate  que  celui-ci  est  comme  refoulé  en  bas 
et  en  arrière  par  une  sorte  de  kyste  (la  poche  décrite  ci- des- 
sus) dont  on  déchire  les  parois  qui  s'implantent  sur  la 
dure-mère.  En  palpant  la  surface  du  cerveau  on  la  sent  se 
déprimer  comme  une  paroi  kystique  peu  tendue  ;  on  obtient 
la  sensation  que  l'on  aurait  en  déprimant  légèrement  la 
paroi  d'un  petit  ballon  de  caoutchouc  crevé. 

Cerueau.  —  Le  cerveau,  par  suite  de  la  distension  de  ses 
parois  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  a  une  surface  très 
grande  ;  il  est  tellement  dilaté  et  ses  parois  sont  tellement 
amincies  que  lorsqu'on  veut  le  transvaser  du  crâne  dans 
une  cuvette  pour  l'examiner,  il  se  rompt  dans  toute  la  lon- 
gueur du  corps  calleux,  quelles  que  soient  les  précautions 
que  l'on  ait  prises  dans  cette  opération.  Le  cerveau  se  pré- 
sente alors  sous  l'aspect  d'une  vaste  poche  formée  par  la 
dilatation  extrême  des  ventricules  latéraux,  et  largement 
ouverte  en  haut  sur  la  ligne  médiane.  Cette  poche  a  envi- 
ron 15  centimètres  de  longueur;  les  parois  en  sont  for- 
mées par  l'écorce  cérébrale  très  amincie. 

On  ne  retrouve  comme  vestiges  du  corps  calleux  que  de 
petits  ponts  purement  membraneux,  en  avant  et  à  la  partie 
moyenne  ;  tout  à  fait  en  arrière,  il  a  3  à  4  millimètres 
d'épaisseur.  11  est  également  à  peu  près  impossible  de  re- 
trouver le  trigone  ;  le  ventricule  moyen  un  peu  dilaté  s'ou- 
vre dans  les  ventricules  latéraux  et  semble  ne  former  avec 
eux  qu'une  seule  cavité.  — Le  septum  lucidum  est  cepen- 
dant bien  reconnaissable.  Détaché  de  son  insertion  supé- 
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rieure  par  l'ouverture  accidentelle  du  cerveau,  il  a  la  forme 
d'un  triangle  allongé  à  base  postérieure,  effilé  en  avant; 
il  s'étend  depuis  la  partie  antérieure  des  ventricules  la- 
téraux jusqu'à  la  partie  antérieure  du  ventricule  moyens 
mince  et  très  transparent  en  avant,  il  est  plus  épais  en  ar* 
rière.(Fig.  2,  CL). 

Les  circonvolutions  cérébrales  des  faces  interne  et  ex- 
terne sont  très  multipliées,  aplaties,  déformées  à  un  tel 
point  qu'elles  sont  méconnaissables  et  qu'on  ne  peut  leur 
appliquer  la  nomenclature  ordinaire.  Cependant,  il  est  aisé 
de  voir  que  la  scissure  de  Sylvius  naît  plus  près  de  l'ex- 
trémité postérieure  qu'à  l'état  normal  et  qu'au  lieu  de  se 
diriger  en  arrière  et  en  haut,  elle  se  porte  en  avant  et  en 
haut.  Les  deux  lèvres  de  la  scissure,  aussi  bien  à  droite 
qu'à  gauche,  sont  accolées.  [Fig,  1  et  2,  8  S). 

A  la  base  du  cerveau  la  regio.n  de  l'hexagone  de  Willis 
se  trouve  à  peu  près  à  l'union  du  1/3  postérieur  de  l'encé- 
phale (cervelet  compris)  avec  les^  2/3  antérieurs.  Ces  2/3 
antérieurs  sont  constitués  par  l'accollement  des  deux  lo- 
bes frontaux  qui  viennent  au  contact  l'un  de  l'au- 
tre sur  une  longueur  de  11  centimètres  et  sur  une  hauteur 
de  plus  de  2  cent.  En  un  mot,  il  semble  que  la  substance 
des  hémisphères  ait  été,  comme  le  cerveau  tout  entier,  re- 
foulée en  bas  et  en  avant.  Au  niveau  de  l'hexagone,  nous 
devons  signaler  :  1**  la  minceur  extrême  de  l'espace  inter- 
pédonculaire  au  niveau  duquel  le  sommet  du  ventricule 
moyen  est  réduit  à  une  simple  toile  membraneuse  et 
transparente  ;  -*  2°  l'amincissement  et  l'élargissement  des 
bandelettes  optiques  ;  —  3**  l'absence  apparente  des  tuber- 
cules mamillaires  ; —  4^  l'aplatissement  des  pcdonoulescé- 
rébraux  qui  sont  d'ailleurs  symétriques.  —  Quant  aux 
nerfs  et  aux  artères  de  la  base,  ils  ne  nous  ont  paru  présen- 
ter  rien  de  particulier. 

Â  la  partie  postérieure  du  bord  supérieur  de  l'hémis- 
phère  cérébral  gauôhe,  dans  la  région  qui  correspond  au 
lobe  carré,  la  substance  cérébrale  est  indurée  et  forme  un 
noyau  volumineux  au  niveau  duquel  les  circonvolutions 
paraissent  plus  larges  que  dans  le  reste  du  cerveau.  La 
pie-mère,  par  transparence,  montre  là  un  foyer  hémorrha» 
gique^  avec  du  sang  coagulé  au  centre,  se  continuant  à  la  pé- 
riphérie par  une  dégradation  insensible  [FigA  et  2,  fh).L*en- 
semble  du  foyer  a  8  cent,  de  long  et  envahit  les  deux  faces 
(interne  et  externe).  En  pratiquant,  en  ce  point,  une  sec- 
tion, on  trouve  qu'elle  a  à  peu  près  la  consistance  du  tissu 
hépatique.  Toute  l'épaisseur  de  l'écorce  cérébrale  est  en- 
vahie par  du  sang  plutôt  infiltré  que  collecté  en  foyer.  Ce- 
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pendantjà  un  centimètre  environ  de  la  surface,  on  voit  une 
strie  sanguine  plus  foncée  indiquant  une  sorte  de  foyer  en 
nappe.  Une  veine  du  calibre  d'une  petite  plume  est  obturée 
par  un  caillot.  Elle  part  de  la  partie  inférieure  et  anté- 
rieure de  la  face  interne  du  côté  gauche;  elle  se  dirige  le 
long  de  cette  face  en  passant  au  milieu  de  la  surface  du 
foyer;  elle  gagne  ainsi  la  partie  postérieure  du  bord  supé- 
rieur du  cerveau,  s*incline  en  bas  et  va  se  jeter  dans  le  si- 
nus latéral  gauche  ainsi  que  nous  Tavons  vu  à  la  descrip- 
tion du  crâne.  Les  veines  afférentes  au  niveau  du  foyer  hé- 
morrhagique  sont  également  thrombosées,  (Fig.  2,  vv). 

Le  cervelet  pèse  140  gr.;  ses  hémisphères  sont  égaux.  — 
La  protubérance  est  bombée,  assez  dure;  sa  moitié  droite 
est  un  peu  moins  haute  que  la  gauche.  —  Les  parties  qui 
constituent  le  bulbe  sont  presque  tout  à  fait  confondues  ; 
lo8  pyramides  antérieures  ont  une  apparence  rubanée  ; 
—  les  olives^  assez  grosses,  se  confondent  avec  le  reste  du 
bulbe.  — Le  collet  du  bulbe,  plus  accusé  que  d'habitude, 
semble  étrangler  la  moelle  qui  est  peu  volumineuse. 

Au  niveauMe  la  partie  antérieure  de  la  face  supérieure 
du  cervelet,  il  y  a  des  adhérences  entre  la  surface  de  ce 
dernier  et  la  toile  membraneuse,  vestige  du  corps  cal« 
leux. 

La  pte-mère  paraît  s'enlever  partout  avec  facilité  ;  elle  a 
été  laissée  en  place  pour  augmenter  la  résistance  de  Vé* 
corce  cérébrale,  et  à  cause  des  particularités  qu'  elle  pré- 
sentait au  niveau  du  corps  calleux. 

Après  cet  examen  très  difficile,  ainsi  que  c'est  la  règle  en 
pareil  cas,  Tencéphale  a  été  mis  dansTalcool.  Le  durcisse- 
ment s'est  opéré  assez  imparfaitement,  aussi  le  dernier 
examen,  dont  nous  allons  indiq^uer  les  résultats,  a-t-il  été 
lui-môme  très  laborieux.  La  decortication  de  la  pie-mère^ 
même  après  cette  macération,  se  fait  difficilement,  en 
raison  de  la  ténuité  de  cette  membrane.  Il  s*cnsuit  que, 
par  places,  on  entraine  des  lambeaux  assez  larges  de  la 
substance  cérébrale. 

La  face  orbitaire  des  deux  lobes  frontaux  est  confondue 
avec  la  face  convexe  et,  comme  nous  le  dirons  tout  à  l'heure, 
la  face  interne  est  extrêmement  réduite. 

Hémisphère  gauche.  Face  inférieure.  —  Toutes  les  cir- 
convolutions du  lobe  frontal  {fig.  1,  L  F.)  se  dirigent 
d'avant  en  arrière  vers  la  lèvre  antérieure  de  la  scissure  de 
Sylvius,  S  S,  au  niveau  de  laquelle  elles  s'enfoncent  ver- 
ticalement. Toutes  ces  circonvolutions  sont  assez  sinueuses 
et  ont  des  bords  un  peu  rectangulaires;  elles  présentent 
quelques  plis  de  passage.  A  son  origine,  la  scissure  de 
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SylviuB  est  séparée  de  la  scissure  inter-hémisphérjque  par 
un  intervalle  de  trois  centimètres, dételle  sorte  que  le  lobe 
frontal  est  en  forme  de  pointe  arrondie. 

En  arrière  de  la  scissure  de  Sylvius,  entre  elle  et  le  bord 
externe  de  l'hémisphère  cérébelleux,  existent  six  circon- 
volutions qui  convergent  toutes  vers  la  lèvre  postérieure  de 
la  scissure  de  Sylvius  et  qui  forment  deux  groupes  (L  M, 
L  P)-  Un  sillon  assez  profond,  k  .s,  sépare  les  deux  groupes. 


—  L  F,  lobe  frontal.  —  L  M  lobe  moyon  —  LO,  lobe  ortipilal,  — 
S  S,  scissure  de  Sylvius.  —  L  I,  lobule  de  I  insula.  —  P,  protubérance.  — 
B,  bulbe.  —  M,  moelle.  —  »»,  scissure  qui  «(.pare  I.Mde  L  n.  —fh,  indique  le 
foyer  hi^morrhagiiiiMi  plact  en  dehors,  . 

tandis  que   les    circonvolutions   qui  constituent  chaque 
groupe  sont  superliciels. 

Hémisphère  droit.  Face  inférieure.  —  Elle  offre  la  même 
disposition  que  la  face  correspondante  de  l'hémisphère 
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gauche,  ainsi  qu'on  peut  aisément  s'en  rendre  compte  en 
comparant  les  deux  moitiés  de  la  fig.  2.  Toutefois  nous 
devons  faire  remarquer  que,  tanditj  qu'à  ^auclie  le  groupe 
L  P  est  plus  petit  que  le  groupe  L  M,  on  observe,  à 
droite,  une  disposition  inverse. 
Des  deus  côtés,   le  lobule  de  l'insula,  L  I,   est  aplali, 


Fij.  t.  —  V  L,  ventii 
convolDtla 

trimle  moyeD.  >-  T  0,  tubercule*  qundi 
circgaiolutioD  frontale.  —  s  >,  sclBaore. 
OBI*,  —  ce,  eorp» calleui.  —  L  G,  lobe 

(Cette  figure  et  la  précédente  soi 


)i;cipital.  —  fil,  toyer  hémorrhBgiqtio. 

:  de  demi -grandeur  naturelle). 


très  Irrégiilier.  Des  deux  côtés  aussi,  les  circonvolutions 
wnt tassées,  accolées;  les  sillons  ressemblent  par  consé- 
quent à  des  lignes  ;  sauf  sur  les  lobes  frontaux  où  un  cer- 
tain nombre  de  sillons  sont  sinueux,  la  plupart  des  autres 
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sont  reotilignes.  Lorsqu'on  les  écarte,  on  s'aperçoit  qu'ils 
sontassez  profonds. Malgré  un  séjour  prolongé  dans  Talcool, 
les  circonvolutions  ont  conservé  une  très  grande  mollesse, 
la  plus  légère  pression  suffit  pour  entraîner  la  couche 
superficielle.  Ce  défaut  de  consistance  établit  un  contraste 
frappant  avec  les  lobules  de  Tinsula  (L  I)  qui  sont  résis- 
tants et  surtout  avec  la  protubérance  et  le  bulbe  qui  sont 
très  durs. 

Nous  allons  décrire  maintenant  la  face  convexe  que  nous 
n'avons  pu  faire  dessineriCt  nous  commencerons  par  Vhé^ 
misphère  droite  où  l'on  observe  les  particularités  les  plus 
intéressantes. 

Hémisphère  droit.  —  Les  circonvolutions  qui  répondent 
au  lobe  trontal  se  dirigent  horizontalement  (l'une  d'elles 
est  assez  volumineuse  et  assez  épaisse)  ;  —  celles  qui  ré- 
pondent au  lobe  moyen  (L  M)  se  dirigent,  les  antérieures, 
obliquement  en  avant,  les  postérieures  verticalement;  les 
premières  sont  très  amincies,  presque  réduites  à  l'état  de 
membrane  semi-transparente  ;  les  secondes  sont  relative- 
ment assez  épaisses.  —  Enfin,  les  circonvolutions  qui  ré- 
pondent au  lobe  postérieur  de  la  face  inférieure  (L  P)  se 
dirigent,  les  plus  antérieures  verticalement,  les  posté- 
rieures obliquement  d'avant  en  arrière. 

Il  ressort  de  cette  description  que  les  circonvolutions  de 
la  face  convexe  se  développent  en  forme  d'éventail,  dont  la 
scissure  deSylvius  formerait  le  manche.  —  Les  circonvo^ 
lutions  sont  assez  sinueuses,  mais  très  élargies  et  les 
sillons,  au  lieu  d'être  réduits,  comme  à  la  base,  à  de  simples 
lignes,  sont,  au  contraire,  très  agrandis  surtout  dans  la 
partie  moyenne  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  face  convexe  : 
en  arrière,  les  sillons  sont  peu  larges,  mais  profonds.  Enfin, 
le  long  des  deux  tiers  antérieurs  du  bord  supérieur  de 
l'hémisphère,  les  sillons  sont  si  effacés  et  les  circonvolu- 
tions si  aplaties,  que  cette  région  de  la  face  convexe  est 
presque  unie. 

Hémisphère  gauche.  —  D'une  façon  générale,  les  cir- 
convolutions ont  la  même  disposition  en  éventail  ;  mais 
elles  sont  beaucoup  moins  élargies  et  ont  conservé  une 
épaisseur  que  Ton  peut  évaluer  à  deux  ou  trois  fois  celle  des 
circonvolutions  correspondantes  de  Thémisphère  droit. 

Nous  arrivons  maintenant  à  la  description  de  la  face 
interne. 

Hémisphère  droit.  —  On  voit  d'abord  une  circonvolution 
large,  amincie,  divisée  en  trois  parties  par  deux  larges 
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sillons  et  qui  paraît  répondre  à  la  fois  à  la  première  cir- 
convolution frontale  et  à  la  circonvolution  du  corps  calleux 
[fig.  2,  F.).  —  Nous  n'avons  pas  trouvé  d'indice  du  sillon 
calloso-marginal^  à  moins  que  Ton  ne  regaj'de  comme  tel, 
le  second  sillon  vertical  [fig.  2,  ss.)\  dans  cette  hypo- 
thèse, la  seconde  partie  de  la  circonvolution  que  nous 
venons  de  décrire  correspondrait  à  la  circonvolution  du 
corps  calleux. 

En  arrière  existe  une  circonvolution  allongée,  aplatie, 
sans  sillon,  qui  est  peut- être  le  lobe  paracentral  (fig.  2, 
LP).  Viennent  ensuite  des  circonvolutions  moins  unies, 
plus  bombées  et  un  peu  plus  épaisses  et  sillonnées  (L  Q) 
qui  semblent  répondre  au  lobe  carré  et  au  coin.  —  Quant 
au  lobe  occipital  (L  0),  il  est  assez  épais  et  parait  faire 
suite  à  la  région  L  P  de  la  face  inférieure.  —  La  hauteur 
de  la  face  interne  varie  entre  un  et  deux  centimètres. 

Hémisphère  gauche.  —  Les  circonvolutions  de  la  face 
interne  sont  ici  notablement  plus  épaisses  et  plus  sinueuses. 
11  est  possible  d'y  distinguer  la  première  frontale  et  la  cir- 
convolution du  corps  calleux  dont  la  direction  est  modifiée 
(fig.  2).  Les  circonvolutions  de  la  région  moyenne  sont  en- 
core plus  épaisses  ;  c'est  là  que  siège  le  foyer  hémorrha- 
gique  (f  h)  dont  il  a  été  question  plus  haut  et  quo  l'on 
voit  sillonné  par  la  veine  thrombosée  (v.v,). 

La  pie-mère  est  restée  adhérente.  A  l'état  frais,  il  a  été 
impossible  de  la  détacher  et,  après  macération  dans 
l'alcool,  lorsque  nous  avons  essayé  de  nouveau  de  l'enlever, 
malgré  les  précautions  les  plus  minutieuses,  nous  avons 
entraîné  un  fragment  de  l'hémisphère  (5  à  6  centimètres  de 
long  sur  2  à  3  de  haut).  —  La  face  interne  mesure  en  avant 
deux  centimètres  ;  à  la  partie  moyenne,  trois  centimètres 
et  tout  à  fait  en  arrière  près  de  deux  centimètres. 

Voici  quelques  mensurations  qui  montrent  encore  mieux 
le  degré  de  distension  subie  par  les  hémisphères  : 

Epaisseur.  A  droite.       A  gauche. 

Au  niveau  de  la  corne  frontale  des 

ventricules  latéraux  .  .        il  mm.  16  mm. 

—  de  la  partie  moyenne  .  .         2    —  24    — 

—  de   l'extrémité   occipitale 

des  ventricules  latéraux       16    —  20   — 

Nous  avons  dit  que  lors  de  l'extraction  de  l'encéphale  de 
la  boite  crânienne,  le  corps  calleux  s'était  rompu,  mettant 
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à  découvert  les  ventricules  latéraux  :  la  figure  2  repré- 
sente le  cerveau  dans  cette  situation. 

Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  le  corps  calleux  (0  C), 
ni  sur  la  cloison  (0  L). 

La  paroi  ventriculairey  d'un  côté  comme  de  Tautre,  est 
uniformément  blanche,  présente  des  sillons  superfîciels  sur 
la  paroi  inférieure  et  des  plis  assez  rapprochés  sur  la  région 
convexe  et  supérieure.  On  trouve:  1®  sur  la  ligne  médiane 
la  cloison  (0  L),  puis  une  dépression  infundibuli forme 
{ventricule  moyen^  V  M);  2**  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane,  trois  saillies  :  a)  la  plus  antérieure,  la  plus  volu- 
mineuse semble  correspondre  à  la  partie  antérieure  du 
lobule  de  Tinsula,  faisant  hernie  (OR);  —  b]  la  seconde 
saillie  nous  parait  être  le  corps  strié  (C  S)  ;  —  c)  la  troi- 
sième, rendue  moins  nette  par  des  débris  des  plexus  cho- 
roïdes, est  formée  par  la  couche  optique  (C  O). 

Quant  à  la  cavité  V  M.,  elle  est  limitée  en  avant  par  la 
cloison,  C  L,  sur  les  côtés  par  les  corps  opto-striés  C  S. 
CO. 

En  arrière  de  cette  cavité  on  distingue,  un  peu  confusé- 
ment sur  la  figure,  les  tubercules  quadrijumeaux,  T  Q, 
qui  sont  élargis  et  en  partie  confondus. 

La  colonne  vertébrale  qui  n'a  pu  être  conservée  ne 
paraissait  présenter  rien  d'anormal.  —  Les  os  des  mem- 
bres, du  thorax,  etc.,  ne  portaient  aucune  marque  de  ra- 
chitisme ;  toutefois  nous  devons  mentionner  Texistence, 
le  lono:  du  quart  inférieur  du  bord  externe  du  cubitus 
droit,  d'une  e.rosfose  d'un  centimètra  de  hauteur,  sur  cinq 
millimètres  de  largeur  et  deux  d'épaisseur. 

I.  Uétiologie  de  Thydrocéphalie  est  encore  très  vague. 
Ici,  de  même  que  dans  beaucoup  d'autres  maladies  ner- 
veuses, nous  pouvons  relever:  du  côté  paternel,  l'ai- 
coolisme;  du  côté  maternel,  la  migraine,  Vinsuffisance 
mentaley  les  convulsions  (p.  27). 

II.  Dès  la  naissance,  on  a  remarqué  le  volume  anormal 
de  la  tête  de  l'enfant.  Durant  les  six  premiers  mois  de  la 
vie,  la  tête  a  grossi  progressivement,  mais  avec  une  certaine 
lenteur.  A  cette  époque  surviennent  des  convulsions 
intéressant  uniquement  la  moitié  gauche  du  corps  et 
suivies  d'une  paralysie  transitoire  affectant  le  même  côté. 
Après  ces  accidents  convulsifs,  la  tête  augmente  rapide- 
ment. Enfin,  pendant  le  séjour  de  Tenfant  dans  le  service. 
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des  mensurations  comparatives  nous  ont  permis  de  cons- 
tater un  accroissement  continu  de  l'extrémité  céphalique, 
portant  principalement  sur  la  plus  grande  circonférence, 
la  demi-circonférence  auriculo-bregmatique  et  sur  la  demi- 
circonférence  antéro-postérieure.  Si  quelques  dimensions 
ont  paru  diminuer  quelques  jours  avant  la  mort,  ce  résultat 
est  attribuable  à  l'amaigrissement.  Comme  on  le  voit,  Thy- 
drocéphalie  a  eu  une  marche  progressive^  avec  accélération 
à  la  suite  des  convulsions.  On  sait  que,  parfois,  elle  offre 
des  intermittences. 

Uaspect  général  de  la  tête  et  de  la  face,  considéré 
isolément  ou  par  rapport  au  reste  du  corps,  n'a  offert  rien 
de  particulier:  il  est  conforme  à  la  description  classique. 
Vintelligence  n'était  pas  tout  à  fait  abolie  ;  l'enfant  re- 
connaissait ses  parents  et  les  infirmières  qui  le  soignaient; 
il  gazouillait  et  souriait. 

Si  l'on  en  jugeait  par  cette  observation,  l'hydrocéphalie 
retarderait  la  dentition,  puisqua  13  mois,  AIL.  n'avait  au- 
cune dent  ;  mais  ce  serait  sans  doute  s'aventurer,  car  M. 
Bouchut  parle  d'un  hydrocéphale  âgé  de  deux  ans  qui  avait 
douze  dents  saines  et  huit  autres  prêtes  à  percer  (1). 

Les  membres  et  le  tronc  avaient  d'ailleurs  une  confor- 
mation régulière  ;  il  n'y  avait  ici  ni  bec  de  lièvre,  ni  pieds 
bots,  ni  spina  bifida  comme  l'un  de  nous  en  a  vu  plusieurs 
exemples  à  l'hôpital  des  Enfants  malades,  dans  le  service 
de  M.  Giraldès  (2). 

Après  avoir  un  peu  diminué  de  poids,  par  suite  sans 
doute  du  changement  occasionné  par  le  séjour  à  l'hospice, 
Ail.. semblait  devoir  se  développer;  mais,  à  partir  du  21 
juillet,  il  pesa  de  moins  en  moins  et  perdit  en  32  jours 
1300  grammes. 

Parallèlement  à  cet  amaigrissement,  se  produisent  des 
troubles  trophiques,  d'abord  du  pemphigus  àpetites  bulles, 
puis  une  double  kératite  avec  fonte  purulente  rapide  des 

(1)  Clinique  de  Vhôpital  des  Enfants  malades,  1884,  p.  23. 

(2)  Frank  {loc.  cit.,  p.  528)  énumère  encore  d'autres  malforma- 
tions :  Tabsence  des  yeux  et  des  reins,  la  présence  de  capsules  surré- 
nales d'un  très  grand  volume,  la  séparation  des  parois  abdominales 
et  la  brièveté  des  membres  inférieurs,  les  os,  excepté  les  vertèbres, 
à  l'état  cartilagineux,  les  reins  changés  en  une  masse  informe 
l'absence  d'anus^  etc. 
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yeux  (1),  peut-être  susceptible  d'être  rattachée,  dans  une 
certaine  mesure,  à  Vhémorrhagie  méningo-encéphalique^ 
accompagnée  de  contracture^  d'élévation  de  la  tempéra^ 
ture,  etc.  Cette  complication  a-t-elle  été  déjà  signalée? 
Nous  ne  savons.  Toutefois,  Barthez  et  Rilliet  disent  avoir 
«  constaté  des  épanchements  sanguins  dans  la  cavité 
arachnoîdienne  (2j  «. 

Il  est  une  autre  particularité  qui  mérite  d'être  relevée. 
Divers  auteurs  font  remarquer  que,  assez  souvent,  après 
la  mort,  il  se  produit  une  dépression  des  fontanelles.  Or, 
dans  ce  cas,  la  dépression  s'est  opérée  avant  la  mort  et  a 
été  très  accusée. 

III.  a)  Les  os  du  crâne^  suivant  la  règle,  étaient  très 
minces,  quelques-uns  presque  transparents.  Mais,  en  plus 
des  os  qui  composent  régulièrement  la  voûte  du  crâne,  il 
existait  plusieurs  os  surnuméraires.  C'est  sans  doute  de 
ces  os  qu'a  voulu  parler  Frank  lorsqu'il  écrit  que  «  l'examen 
cadavérique  a  fait  voir...  des  os  sésamoîdes  (3),  surtout 
dans  le  trajet  de  la  suture  lambdoîde  (4),  et  à  son  sommet  (5), 
quelquefois  dans  la  fontanelle  antérieure,  o  Le  principal 
de  ces  os  surnuméraires,  celui  que  nous  avons  décrit  sous 
le  nom  d'os  inter-fronto-pariétal,  situé  sur  le  trajet  de  la 
suture  lambdoîde,  avait  de  grandes  dimensions  et  une 
épaisseur  de  sept  milimètres.  Parce  dernier  caractère, cet  os 
se  distingue  des  autres  et  il  permet  de  se  rendre  compte  de 
ce  qui  arrive  dans  des  cas,  d'ailleurs  exceptionnels,  où 
l'on  trouve  sur  le  crâne  des  bosses  frontales  ou  pariétales 
très  saillantes,  ce  qui  est  dû  en  partie  à  l'épaississement 

(t)  Barrier  cite  un  cas  dans  lequel  il  a  noté  peu  de  temps  avant  la 
mort  0  une  ophthalmie  purulente  très  grande»  qui  entraîna  en  très 
peu  de  jours  la  fonte  des  globes  oculaires.  »  {Traité  pratique  deê 
maladies  de  Venfance,  3*  édit.,  t.  II,  p.  462). 

(2)  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants, 
2- édit.,  1861,  t.  II,  p.  172. 

(3)  Sandifort  (Muséum  anatom.»  lib.  II,  cap.  1);  Bluroenbaoh 
(Qeschite  der  Knochen,  p.  180)  et  Meckel  [loc.  cit.,  p.  293),  soup- 
çonnent que  la  présence  de  ces  os  tient  à  une  hydrocéphale  (Frank, 
Traité  de  pathologie  interne,  t,  II,  p.  534.) 

(4)  Blumenbach,  loc,  cit.,  p.  175,  —  Sœmmering,  Knochenlehret 
p.  Î30  (Frank,  ibid.) 

(5)  Meckel,  lac,  cit.,  p,  318  (Frank,  ibid,). 
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dea  oa  (t).  11  peut  arriver  aussi,  d'après  Barthez  et  Rilliet 
que  «  les  os  du  orâne  acquièrent  une  épaisseur  inaccou- 
tumée destinée  à  résister  à  la  pression  qui  s'exerçait  sur 
eux  {loc^  cit.,  p.  157).  »  Si  l'épaississement  se  fait  d'une 
façon  irrégulière,  il  en  résulte  une  asymétrie  plus  ou  moins 
prononcée  du  crâne. 

b)   Quant  aux  dimensions  de  la  tête,  elles    n'avaient 
encore  rien  d'exagéré  chez  Ali..  La  plus  grande  circon- 
férence n'a  pas  dépassé  59  centimètres  et  demi.  Barthez  et 
Rilliet  disent  qu'ils  ont  vu  «  un  enfant  de  14  mois  dont  le 
oràne  avait  58  centimètres  de  circonférence,  38  depuis  la 
protubérance  occipitale  externe  jusqu'à  la  racine  du  nez,  et 
33  entre  la  racine  des  deux  oreilles  (loc.  cit.^  p.  157).  Plus 
loin  (p.  162)  ils  rapportent  l'observation  d'un  autre  enfant 
dont  la  circonférence  de  la  tête  était  de  58  centimètres  ;  la 
distance  de  la  pointe  du  nez  à  la  base  occipitale  41  cent.; 
celle  d'une  oreille  à  l'autre,  37  centimètres.  I)ânH  certains 
cas  extrêmes  isolés,  dit  Steiner  (2) ,  la  circonférence  du  oràne 
atteint  60  à  70  centimètres  ;  chez  un  enfant  de  neuf  mois, 
elle  était  de  83  centimètres  :  tandis  que  la  longueur  de  son 
oorps  ne  dépassait  pas  58  centimètres,  la  hauteur  oéphalique 
mesurait  19  centimètres  et  demi.  » 

H.  Oiraldès  a  cité,  d'après  Bright,  le  fait  d'un  hydrocé- 
phale, nommé  Cardinal,  mort  à  24  ans,  dont  la  tète  avait 
86  centimètres  et  demi  de  circonférence  (3).  Il  ajoute  avoir 
vu  au  musée  de  l'hôpital  Saint-Oeorges,  à  Londres,  la  tôte 
d'un  hydrocéphale  décédé  à  7  mois,  et  chez  lequel  la  plus 
grande  circonférence  était  de  81  centimètres. 

c)  U hydrocéphalie  peut  être,  on  le  sait,  aiguë  ou  chro- 
nique, idiopathique  ou  symptomatique,  acquise  ou  coU' 
génitale.  Dans  le  cas  actuel,  il  s'agissait  d'une  hydrocé" 
phalie  idiopathique^  congénitale  et  chronique.  Cette 
forme  offre  elle-même  des  variétés  :  tantôt  le  liquide  est 
collecté  entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde,  pour  ainsi  dire 
enkysté  ;  *—  tantôt  il  est  renfermé  dans  la  grande  cavité  de 

(I)  Sandifort,  loc.  cit.,  tab.  7.  (Frank,  ibid.) 

(î)  Steiner.  —  Compendium   des   maladiea  des  enfants,   etc. 
itonanié  et  augmenté  par  L.   Floischmann  et  M.  lien,   trad.  Ké- 
nval.  Paris.  1880.  p.  101. 

(3)  l,eçon9  cliniques  sur  les  maladies  chirurgicales  de9\enfants 
ne.  par  Boomeville,  E.  Bourgeois  et  Bouteiller,  p.  13. 


80  JANVIER  1884. 

l'arachnoïde  ;  — tantôt  Àl  est  contenu  dans  les  ventricules. 
Parfois,  chez  le  même  sujet,  on  trouve  une  collection  abon- 
dante de  liquide  et  dans  la  cavité  arachnoïdienne  et  dans 
les  ventricules. 

Ici  l'hydrocéphalie  était  à  la  fois  ventriculaire  et  arach- 
noïdienne. Les  détails  consignés  dans  le  procès-verbal  de 
Tautopsie  nous  dispensent  d'insister  de  nouveau  sur  ce 
point.  Nous  rappellerons  seulement  que,  dans  la  ca- 
vité arachnoïdienne,  une  partie  du  liquide  était  enkystée 
entre  la  dure-mère  et  l'arachnoïde,  croyons-nous  ;  par 
conséquent,  il  s'agissait  là, — mais  partiellement, — d'une  hy- 
drocéphalie externe,  pour  employer  l'expression  de  Steiner. 
C'est  sans  doute  à  cette  disposition  qu'il  est  fait  allusion 
par  Blache  et  Guersant  quand  ils  disent  que  «  dans  quel- 
ques cas,  les  liquides  sont  accumulés  dans  des  espèces  de 
kystes  (1).  » 

Mais  il  est  une  autre  particularité  que  nous  de- 
vons relever  :  c'est  que  l'hydrocéphalie  n'avait  pas  déter- 
miné une  dilatation  uniforme,  non  seulement  par  rapport 
aux  deux  moitiés  de  l'encéphale,  mais  encore  par  rapport 
aux  diverses  régions  de  chacun  des  ventricules  latéraux. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  que  la  poche  kystique  était  beau- 
coup plus  grande  àdroitequ'à  gauche  et  que  le  ventricule 
latéral  droit  était,  lui  aussi,  notablement  plus  large  que  le 
gauche.  Enfln,  la  dilatation  des  ventricules  latéraux  consi- 
dérée en  elle-même  était  inégale  puisqu'elle  intéressait,  à  un 
degré  bien  plus  prononcé,  la  corne  frontale  que  les  cornes 
temporale  et  occipitale,  c'est  cette  inégalité  de  dilatation 
qui  explique  les  variétés  d'asymétrie  que  présente  le  crâne 
des  hydrocéphales. 

d)  Le  liquide,  renfermé  dans  la  cavité  crânienne,  re- 
cueilli avec  soin,  pesait  16r)0  gr.  sans  compter  la  quantité 
qui  s'était  résorbée  durant  l'agonie. 

Barthez  et  Rilliet  ont  trouvé  dans  l'hydrocéphalie  ven- 
triculaire 250,  500,  quelquefois  plus  de  1000  gr.  de  liquide. 
La  quantité  serait  à  peu  près  la  même  dans  l'hydrocépha- 
lie arachnoïdienne  ;  le  chiffre  maximum  quMls  indiquent 
est  1  kilogramme  1/2  (loc.  cit.^  p.  165).  D'après  Steiner 
(toc.  cit.,  p.  103),  elle  varierait  entre  4  à  6  onces  et  6  à  7  li- 

(i)  Extraits  de  pathologie  infantile,  publiés  par  R.  Blache,  1883, 
p.  241. 
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vres.  M.  Bouchut  écrit  que  Ton  a  vu  la  quantité  de  liquide 
atteindre  le  chiffre  énorme  de  20  à  25  litres  (loc.  cit.,  p.  27). 
Frank  {loc.  cit.^  p.  534)  mentionne  un  cas  dans  lequel  le 
cerveau  était  remplacé  par  une  poche  renfermant  50  livres 
de  sérosité  (1). 

c)  L'analyse  du  liquide  céphalO'^rachidien  a  été  prati- 
quée par  notre  ami  Yvon  qui  nous  a  remis  la  note  sui- 
vante : 

Analyse  du   liquide  céphalo-rachidien*  Composition 

pour  1,000  gr. 

Volume,  1,630  oc. 

Couleur  jaune  rose. 

Aspect  légèrement  trouble,  s'éclaircit  à  peu  près  entièrement  par 

le  repos. 
Dépôt  floconneux  peu  abondant  et  de  couleur  rose. 
Odeur  peu  accentuée. 
Consistance  très  légèrement  visqueuse. 
Réaction  nulle  au  moment  de  l'examen. 

Densité  1008. 

Matières  organiques 6  gr.  000 

—      minérales 9       100 

Total  des  substances  fixes.       .  15        100 

Albumine  coagulabic 0       900 

Albumine  totale 2       040 

Matériaux  azotés  exprimés   en 

urée 2       800 

Matières  grasses .  0        120 

Acide  phosphorique 1        291 

Acide  sulfurique 0        117 

Chaux 0       089 

Chlorure  de  sodium 994  gr.  900 

ç,                     (    Quelques  leucocytes  et  globules  gras. 

mi..t^*"*t"  ^  Nombreuses  hématies, 

microscopique.      |    Bactéries  abondantes. 

(Les  hématies  doivent  provenir  du  sang  de  Tautopsie). 

Marcet  (Medico-chirurgical  TransacHons,  1813,  vol.  II) 
a  trouvé  pour  1000  :  eau,  990,  80  ;  matière  animale,  1,12  ; 

(1)  Lechel  apud  MeckeU  loc,  cit,  et  Haller  ex  Spoerlino  in 
Opiwc.  ana^,  note  8 (Frank,  loc,  cit.,  p.  534,  note  80).  A  la  page 
suivante,  note  109,  il  cite  d'autres  faits  :  sept  livres,  Dixon.  —  Neuf 
livres  deux  onces  et  demie,  Hartcll.  —  18  et  20  livres,  AuriviHe  et 
Buttoer.  —  L'hydrocéphale  du  musée  de  Cruikshank  avait  environ 
27  livTiîs  de  sérosité. 

soc.   ANAT.  G 


62  JANVIER  1664. 

muriato  de  BOude,  6,64  ;  carbonate  de  soude,  1)24;  phos- 
phates de  chaux,  de  magnésie  et  de  fer,  0^20. 

Dans  un  cas  relaté  par  Barthex  et  Rilliet  [loc.  cit.,  p.  165], 
M.  Morin  «  a  constaté  que  le  liquide  extrait  par  la  ponction 
ne  contenait  que  des  traces  d'albumine,  mais  il  renfermait 
une  quantité  notable  de  matière  gélatiniforme  ;  une  autre 
matière  qui  rendait  la  liqueur  un  peu  visqueuse,  très  peu 
de  phosphate  alcalin,  et  beaucoup  de  chlorure  de  potassium 
et  de  sodium.  Il  n'y  avait  point  de  chaux.  La  liqueur  était 
neutre  et  ne  se  putréfiait  pas  facilement,  » 

Hilger  aurait  trouvé  0,246  pour  100  d'albumine,  des  sels 
en  faibles  proportions,  particulièrement  des  sols  de  soude 
et  une  matière  organique  peu  différente  de  la  leucine  (1). 

IV.  Il  serait  tout  à  fait  superflu  de  revenir  sur  la  disten- 
sion subie  par  les  circonvolutions  cérébraleSy  sur  la  dis- 
parition presque  complète  du  centre  ovale^  Tamincissement 
du  corps  calleux,  Tagrandissement  des  sillons  au  niveau 
de  la  face  convexe  des  hémisphères,  l'élargissement  du 
lobule  de  l'insula,  la  singulière  disposition  des  corps  opto- 
striés,  etc.,  nous  ne  pourrions  que  répéter  ce  que  nous 
avons  déjà  dit. 

V.  Dans  ce  cas, le  diagnosticde  Vhydrocéphalie  n'offrait 
aucune  difficulté.  Parfois,  mais  nous  croyons  que  c'est  là 
une  circonstance  assez  rare,  il  n'en  est  pas  tout  à  fait  de 
même.  C'est  pourquoi  la  plupart  des  auteurs  établissent 
un  parallèle  entre  cette  maladie,  le  rachitisme  du  crâne, 
VhDpertrophie  du  cerveau, et  surtout  Vencéphalocèle  et  la 
méningocèle  (2),  Ici,  il  était  impossible  deconFondre  l'hy- 
drocéphalie avec  le  rachitisme  du  crâne  ;  cette  confusion 
est  possible  lorsque,  l'hydrocéphale  ayant  survécu,  les  su- 
tures se  sont  fermées  et  nous  aurons  sans  doute  un  jour 
Toccasion,  à  propos  de  l'un  de  nos  malades,  d'examiner 
ce  point  particulier  (3).  Nous  laisserons  aussi  do  côté  Vhy- 

(i)  Nouveau  Diction,  de  méd.  etdechir.  prat.^  tome  XIII,  art 
Encéphale,  p.  157;  Paris,   1870. 

(2)  Voir  8ur  ce  sujet  :  Giraldès.  —  Leçons  éur  lee  maltidies  c/ii- 
rurgicàles  des  entants,  pages  19,  244,  :i68» 

(3)  Il  va  de  soi  que,  dans  les  cas  d'hydrocéphalio  chrvinique  atgo 
ossification  des  fonianelles  et  des  sutures»  ainsi  que  cela  existe  chei 
les  hydrocéphales  âgés,  il  n'y  a  pas  de  oonfusion  possible  avec 
l'encéphalocèle. 
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pertrophiedu  cerveau  aûn  de  ne  pas  étendre  démesurément 
ces  commentaires  et  nous  n'insisterons  que  sur  Vencépha- 
locèle. 

On  sait  que  Vencéphalocèle  est  une  tumeur  constituée 
par  un  contenant  —  membranes  cutanées  et  encéphaliques 
—  et  par  un  contenu  —  portion  herniée  du  cerveau  et  sé- 
rosité. On  sait  également  que  la  méningocèle  n'en  diffère 
que  par  son  contenu,  composé  de  la  sérosité  seule.  L'en- 
céphalocàle  et  la  méningocèle,  d'ordinaire  circonscrites, 
se  distinguent  avec  facilité  de  Thydrocéphalie  généralisée  ; 
mais  Terreur  peut  être  commise  si  l'hydrocéphalie  prédo- 
mine d'un  côté  du  cerveau  ou  surtout  si  elle  n'intéresse 
que  1  une  des  cornes  ventriculaires.  Alors  on  s'appuiera  sur 
les  différences  suivantes  : 


Encéphalocèle, 

Siège  le  plus  fréquent  à  la  ré- 
gion occipitale  (53  fois  sur  75.) 

Tumeur  circonscrito. 

Bourrelet  osseux»irréguUer  ;  so 
développe  en  dehors  des  fonta- 
nelles et  des  sutures,  «  par  une 
trouée  des  os  du  crâne  (Gi- 
raldès).  » 

Réductible  par  la  compression. 
Parfois  la  peau  est  recouverte 
d'un  tissu  érectile. 

Tumeur  assez  souvent  bilobée 
et  quelquefois  pédiculée, 


Hydrocéphalie. 

Lo  plus  souvent  générale;  ex- 
ceptionnellement bornée  à  la 
région  occipitale. 

Tumeur  diffuse. 

Pas  de  bourrelet  osseux  ;  se 
développe  au  niveau  des  fon- 
tanelles persistantes  et  des  su- 
tures écartées. 

Non  réductible. 

Peau  saine  ou  présentant  un 
peu  de  desquamation. 

Tumeur  uniforme  à  base  ordi- 
nairement large,  non  bilobée. 


A  tous  ces  caractères  différentiels,  il  est  bon  d'en  joindre 
un  autre  dont  Timportance  est  considérable  :  il  est  tiré  de 
Taspect  de  la  face.  Tandis  que  la  face  conserve  sa  configu- 
ration normale  dans  Tencéphalocèle  [fig.  3),  elle  offre, 
dans  l'hydrocéphalie,  un  aspect  tout  à  fait  particulier  et 
connu  de  tout  le  monde  [fig,  4). 

Nous  ne  dirons  rien  du  pro7ios^ic.  Nous  nous  bornerons 
à  dire  que  certains  hydrocéphales  peuvent  vivre  long- 
temps. L'un  de  nos  malades,  Pet...,  a  17  ans.  M.  Giraldès 
cite  un  hydrocéphale  du  nom  de  Cardinal,  qui  est  mort  à 
34  ans.  Selon  Barrier  «  quelle  que  soit  la  nature  de  l'hy- 
drocépballei  c'est  une  maladie  dea  plus  graves  et  constam- 


ment  mortelle.  Celle  qui  est  congénitale  permet  à  quelques 
sujets  de  vivre  quelques  années  ;  un  petit  nombre  ont  pu 


Fig.  3.—  (Empiu-itéa  aux  Lefont  ds  U.  Glraldte]. 
dépasser  mémo  l'âge  moyen  {loc.cit.,  II,  p.  476)».  M.  Bou- 


chut  écrit  qu'  «  il  a  rencontré  dans  le  cours  de  sa  carrière 
un  diplomate  etun  sculpteur  fort  connus,  lesquels  présen- 
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taient  à  Page  de  50  ans  les  marques  les  plus  certaines  d'une 
hydrocéphalie  de  naissance  ({oc.  cit,^  p.  26)  ». 

M.  CoRNiL  a  observé  plusieurs  fois  un  épaississement  de 
répendyme,  qui  fait  ici  complètement  défaut. 

21.  M.  Durand-Fardel  présente  la  vessie  etTurèthre  d'un 
homme  mort  à  la  suite  d'une  rétention  d'urine.  Le  canal 
et  la  muqueuse  vésicale  étaient  parsemés  d'un  enduit  phos 
phatique  qui  produisait  un  frottement  particulier  au  pas- 
sage de  la  sonde. 

22.  M.  Weber  présente  un  cas  d'ulcération  tuberculeuse 
du  pharynx.  Les  ganglions  cervicaux  étaient  très  volumi- 
neux, comme  dans  ladénite  scrofulo-tuberculeuse.  La  mort 
survint  par  granulie  généralisée. 

M.  Chauffard  insiste  sur  la  rapidité  de  l'évolution,  l'en- 
semble typhique  des  symptômes  et  sur  la  difficulté  qu'on 
eût  eu  à  diagnostiquer  la  tuberculose  aiguë,  en  l'absence 
des  lésions  du  pharynx  et  des  ganglions  cervicaux. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  les  petites  ulcérations  de 
la  gorge  ne  sont  pas  rares  chez  les  enfants  scrofuleux. 
Elles  ont  peut-être  un  rôle  dans  l'apparition  do  l'adénite 
strumeuse  et  il  serait  intéressant  d'étudier  comparative- 
ment, dans  ces  cas,  quelle  est  la  répartition  relative  des 
bacilles  dans  la  muqueuse  pharyngée  et  les  ganglions. 

23.  M.  DuTiL  fait  voir  un  cancer  du  foie  et  du  reiriy  sur- 
venu chez  un  individu  atteint  d'épithélioma  du  rectum. 
M.  Després,  dans  le  service  duquel  Tobservation  a  été  re- 
cueillie, se  basait  sur  cette  coïncidence  pour  faire  ressor- 
tir le  danger  de  l'intervention  chirurgicale  dans  de  sem- 
blables affections  du  rectum. 

M.  QuÉNU  pense  qu'il  faut  distinguer,  au  point  de  vue 
delanocuitéde  l'opération,  Tépithélioma  de  la  partie  supé* 
rieure  du  rectum  et  Tépithélioma  de  la  région  anale.  Dans 
le  premier,  il  s'agit  d'un  épithélioma  cylindrique  et  la  pro- 
pagation au  foie,  en  vertu  de  la  disposition  de  la  veine- 
porte,  est  plus  facile  que  dans  le  second,  où  il  s'agit  d'un 
épithélioma  pavimenteux.  Les  recherches  histologiques 
devraient  donc  être  dirigées  dans  ce  sens. 
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24.  M.  Séné  montre  un  cas  de  cancer  du  corps  thyroïde 
avec  noyaux  de  généralisation  dans  le  foie. 

M.  CoRNiL  pense  qu'il  s'agit,  en  réalité,  d'un  cancer  pri- 
mitif des  voies  biliaires.  En  effet,  les  parois  de  la  vésicule 
sont  manifestement  épaissies,  infiltrées,  et  Ton  trouve  des 
calculs  dans  sa  cavité.  D'autre  part,  le  corps  thyroïde  ren- 
ferme un  kyste  hématique  à  parois  épaisses  qui  pourrait 
bien  ôtre  simplement  goitreux.  L'examen  histologique 
pourrait  donner  la  solution  du  problème. 

25,  Cancer  du«  pancréas  ;  par  M.  Barbillon. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  pro- 
vient  d'un  malade  mort  dans  le  service  de  M.  le  D""  Debove, 
à  l'hôpital  des  Tournelles,lc  15  janvier  1884. 

C'est  un  pancréas  présentant  un  certain  nombre  de 
noyaux  carcinomatoux,  ainsi  qu'un  kyste  multilobé,  sié- 
geant près  de  son  bord  inférieur.  Le  malade  dont  il  s  agit 
est  entré  le  7  janvier  1884,  à  l'hôpital,  dans  un  état  do  mai- 
greur et  do  cachexie  extrême  ;  il  toussait  un  peu  depuis 
deux  ans,  mais  sans  altération  de  la  santé  générale.  Ce  n'est 
que  depuis  trois  mois  que  sont  survenus  des  troubles  di- 
gestifs, consistant  en  une  difficulté  de  jour  en  jour  plus 
marquée,  de  faire  parvenir  les  aliments  dans  rcstomac. 
Cette  difficulté  est  devenue  telle,  que  dans  ces  derniers 
temps  l'alimentation  était  presque  nulle.  Il  n'y  avait  pas  de 
véritables  vomissements,  mais  plutôt  une  récrurgltation 
presque  instantanée  dos  aliments  ingérés.  Du  reste,  pas 
d'hématémèse  ni  de  mélœna.  Constipation  habituelle;  le 
ventre  est  rétracte.  La  région  épigastrique,  douloureuse, 
est  le  siège  d'un  empâtement  général,  sans  nodosités  appré- 
ciables. 

L'examen  des  poumons  est  négatif.  Le  cœur  présente  des 
intermittences  tous  les  trois  ou  quatre  battements,  pas  de 
bruit  de  souffle.  Léger  œdème  des  extrémités  inférieures. 
Les  urines  sont  rares,  jaune  foncé;  elles  contiennent  une 
notable  abondance  de  pigments  biliaires.  Pas  d'albumine, 
pas  de  sucre.  Le  diagnostic  porté  est  carcinome  de  l'ea- 
tomac. 

15  janvier.  Le  malade  vomit  dans  la  matinée  une  cer- 
taine quantité  de  liquide  brunâtre,  mêlé  de  particules  de 
lait  caillé;  il  meurt  à  une  heure  de  l'après-midi. 

Autopsie,  22  heures  après  la  mort.  —  Les  poumons  pré- 
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sentent  quelques  noyaux  tuberculeux  aux  deux  sommets. 
—  Le  cœur  présente  un  volume  normal  ;  les  parois  du  ven- 
tricule gauche  sont  notablement  hypertrophiées.  Il  existe 
une  vaste  dilatation  anévrysmatique  de  la  crosse  de  l'aorte, 
qui  du  reste  est  dilatée  et  pleine  de  caillots  stratifiés  dans 
toute  sa  portion  thoracique.  —  Le  creux  épigastrique  est 
occupé  par  le  lobe  gauche  du  foie,  qui  recouvre  une  masse 
carcinomateuse  grosse  comme  le  poing  et  développée  au 
dépens  et  autour  de  Testomac. 

Le  carcinome  stomacal  siège  immédiatement  au-dessous 
du  cardia,  h  gauche  de  cet  orifice,  et  a  envahi  les  ganglions 
lymphatiques  voisins  qui  sont  englobés  dans  la  tumeur. 

Lo  pancréas  est  farci  de  noyaux  carcinomateux,  dont  un 
assez  volumineux,  laisse  écouler  à  la  section  un  liquide 
puriforme.  On  trouve  également  UD  kyste  lobule  au  niv^u 
du  bord  inférieur  du  pancréas. 

Réflexions. —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  certains  points  de  vue.  D'abord  par  l'existence  de  Tané- 
vrysme  aortique  méconnu  pendant  la  vie,  et  de  la  dilata- 
tion de  l'aorte  thoracique  qui,  cessant  brusquement  au 
niveau  du  diaphragme,  a  peut-être  été  influencée  par  la 
compression  qu'exerçait  sur  elle  la  masse  carcinomateuse 
abdominale;  deuxièmement,  par  l'absence  de  vomissements 
véritables  et  Texistence  de  régurgitations  alimentaires 
presque  instantanées  qui  permettaient  de  rapporter  au  car- 
dia ou  à  son  voisinage,  le  siège  du  carcinome  ;  troisième- 
ment, enfin,  par  les  altérations  kystiques  et  carcinomatcuscs 
du  pancréas,  qui  ne  se  sont  pas  accompagnées  de  glyco- 
surie pendant  la  vie. 

Parmi  les  nombreuses  théories  qui  ont  été  proposées 
pour  expliquer  la  pathogénie  du  diabète,  il  en  est  une,  en 
effet,  qui  fait  jouer  au  pancréas  un  certain  rôle  dans  la  pro- 
duction de  cette  maladie.  D'après  cette  théorie,  due  surtout 
àPopper,  et  qui  s'appuie  sur  un  certain  nombre  de  faits 
anatomiques  (dégénérescence  graisseuse  avec  sclérose,  atro- 
phie, cancer,  oblitération  du  canal  pancréatique),  le  diabète 
pourrait  s'expliquer  de  différentes  façons.  Ou  bien  le  sucrq 
produit  par  le  pancréas  malade  serait  un  sucre  mal  éla** 
bore;  ou  bien  l'entrave  apportée  aux  fonctions  du  pancréas 
amènerait  la  résorption  du  ferment  pancréatique  qui,  livré 
au  foie  par  la  circulation,  activerait  la  transformation  du 
glycogène  en  sucre.  —  Ou  bien  la  maladie  du  pancréas,  en 
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s'opposant  à  l'claboration  des  matières  azotées,  produirait 
une  véritable  inanition,  et  le  sucre  continuant  à  se  former, 
ne  serait  plus  consommé  par  les  éléments  anatomiques 
dont  la  nutrition  serait  ainsi  viciée.  (Fich  et  Heidenhain, 
cités  par  Dreyfous,  th.  Agrég.)  —  On  a  dit  enfin  que  le 
pancréas  malade  ne  pouvant  plus  fournir,  pour  la  saponifi- 
cation des  graisses,  la  quantité  suffisante  d  acides  gras  pour 
se  combiner  avec  le  glycogône  et  former  les  acides  biliaires, 
ce  glycogènc  se  trouvait  en  excès  dans  le  foie,  et  partant,  le 
taux  du  sucre  formé  dans  cet  organe  était  plus  élevé. 

L'observation  que  nous  avons  Thonneur  de  présenter  à 
la  Société  nous  a  paru  digne  d'être  opposée  à  la  théorie 
pancréatique  du  diabète,puisque,avec  des  altérations  aussi 
avancées  du  pancréas,  notre  malade  n*a  pas  présenté  de 
sucre  dans  ses  urines. 


26    Cirrhose  hypertrophique.     —  Subictère    terminal.  — 
absence  d'ascite  ;  par  MM.  A.  Gombadlt  etCoNDOLÉON. 

La  nommée  L...  (Aglaé),  âgée  de  54  ans,  couturière, 
est  entrée  le  5  janvier  à  Thôpital  Necker,  salle  Ste-Eulalie, 
n®  12.  (Service  de  M.  Rendu,  suppléé  par  M.  A.  Gombault). 

Père  mort  à  42  ans  d'une  affection  pulmonaire  chro- 
nique ayant  duré  2  ans.  —  Mère  morte  à  l'âge  de  72  ans, 
après  avoir  été  hémiplégique  pendant  10  ans.  —  Un  frère 
mort  à  Vàge  de  45  ans  d'affection  pulmonaire  chronique, 
développée  pendant  la  guerre  do  1870.  —  Un  autre  frère, 
mort  subitement  à  1  âge  de  50  ans.  Santé  délicate  pendant 
l'enfance  ;  gourmes,  ophthalmies  fréquentes.  Pendant  la 
jeunesse,  quelques  affections  aiguës  sans  gravité.  N'aurait 
jamais  eu  la  syphilis.  La  malade  habite  Paris  depuis  1868, 
antérieurement  elle  habitait  Rouen.  Elle  n'a  jamais  souf- 
fert de  la  misère.  Elle  avoue  avoir  abusé  des  boissons 
alcooliques  (elle  a  été  cuisinière  pendant  longtemps). 

Le  début  de  l'affection  actuelle  est  difficile  à  préciser.  Il 
y  a  en  effet  trois  ans  que  la  santé  de  la  malade  a  commencé 
à  se  déranger.  A  partir  de  cette  époque,  elle  a  eu  fréquem- 
ment, le  matin,  des  vomissements  bilieux  (non  alimen- 
taires), s'accompagnant  de  douleur  épigastrique.  Il  y  a  six 
mois  environ  que  l'état  est  plus  grave  ;  les  vomissements 
devenant  plus  fréquents,  l'appétit  et  les  forces  ayant  dimi- 
nué progressivement.  C'est  cette  aggravation  progressive 
qui  a  décidé  la  malade  à  entrer  à  l'Jiôpital,  car  jusque-là 
elle  avait  continué  à  travailler  un  peu.  Quelques  jours 
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avant  rentrée,  la  malade  présentait  en  outre  une  teinte 
jaune  assez  marquée  de  toute  la  surface  cutanée,  plus  pro- 
noncée aux  conjonctives.  Cet  accident  apparaissait  pour 
la  première  fois,  jamais  la  malade  n'avait  eu  la  jaunisse. 

Etat  actuel.  —  6  janvier  1884.  La  malade  a  conservé 
un  certain  embonpoint.  Elle  présente  une  teinte  subicté- 
riquc  généralisée,  un  peu  plus  marquée  aux  conjonctives, 
mais  Turine  ne  contient  pas  de  pigment  biliaire  décelable 
par  Tacide  nitrique ,  et  les  selles  sont  normalement 
colorées. 

Le  foie  est  volumineux,  lisse  à  sa  surface,  légèrement 
douloureux  à  la  pression  ;  le  bord  tranchant,  facilement 
accessible,  est  senti  à  3  ou  4  travers  de  doigts  du  rebord 
des  fausses  côtes.  La  matité  dans  la  région  splénique  est 
manifestement  augmentée.  Du  reste,  le  ventre  est  souple, 
non  déformé,  à  peine  douloureux,  excepté  à  la  région  épi- 
gastrique  ;  il  n'y  a  certainement  pas  d'ascite  ;  pas  de  déve- 
loppement anormal  des  veines  sous-cutanées  de  l'abdo- 
men. Vomissements  bilieux  survenant  à  intervalles  irré- 
guliers,  pas  de  diarrhée,    pas  d'œdème    des    membres 
inférieurs.    L'auscultation  des  poumons  et    du  cœur   ne 
révèle  rien  d'anormal. 

Pendant  les  jours  suivants,  la  malade  s'affaiblit  progres- 
sivement. L'appétit  se  perd  complètement,  les  vomisse- 
ment persistent,  il  survient  de  la  diarrhée,  la  langue  se 
sèche,  pas  d'épistaxis,  pas  d'hémorrhagies  sous-cutanées, 
un  peu  de  délire  nocturne. 

\i  janvier,  —  La  teinte  ictérique  est  plus  prononcée  qu'«à 
rentrée,  sans  cependant  être  très  accentuée.  L'urine  prend 
une  teinte  acajou,  mais  ne  verdit  que  par  l'acide  nitrique, 
elle  ne  renferme,  du  reste,  pas  d'albumine.  La  faiblesse 
est  très  grande,  la  malade  a  de  la  peine  à  se  mouvoir  dans 
son  lit.  L'intelligence  est  assez  nette,  la  malade  répond 
bien  aux  questions.  Nausées  sans  vomissements.  Consti- 
pation. Ventre  légèrement  ballonné,  douloureux  à  la  pres- 
sion, au  niveau  de  l'épigastre  et  de  l'hypochondre  droit. 
Signes  d'épanchement  dans  la  cavité  pleurale  à  droite. 

\b  janvier.  —  On  retire,  par  la  ponction  du  thorax,  envi- 
ron 500  grammes  de  liquide  citrin  contenu  dans  la  plèvre 
droite.  L'analyse  chimique,  faite  par  M...,  pharmacien  du 
service,  montre  que  ce  liquide  renferme  beaucoup  de 
fibrine,  de  l'albumine  et  de  la  matière  colorante  de  la  bile. 
(Cependant  Turine  brunit  mais  ne  verdit  pas  quand  on  y 
ajoute  de  l'acido  nitrique).  L'état  général  s'est  beaucoup 
aggravé  :  prostration  très  grande,  langue  sèche,  cornée, 
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pas  de  délire,  pas   d'hémorrhagies,  diarrhée  abondante 
(matières  colorées  en  vert). 

16  janvier.  —  Pas  de  modification  notable  de  la  teinte 
ictérique.  Toujours  pas  d'hémorrhagies,  même  état  de  dé- 
pression profonde,  sans  délire,  la  malade  répondant  bien 
aux  questions,  ventre  souple,  pas  de  réseau  veineux  sous- 
cutané.  Le  bord  tranchant  du  foie  est  nettement  senti  au 
niveau  de  la  crête  iliaque  droite.  Sur  la  ligne  médiane  il 
atteint  Tombilic.  Pas  d'ascite.  Quelques  ronchus  dissémi- 
nés dans  la  poitrine.  Eloignementdu  murmure  vésiculaire 
à  la  base  droite.  —  Mort  le  17  janvier. 

AuTOPSiH  le  18  janvier  iSSi,  —  La  plèvre  droite  contient 
environ  200  grammes  de  liquide  citrin  :  il  existe,  des  deux 
côtés,  un  certain  nombre  d'adhérences  celluleuses  reliant 
le  poumon  à  la  paroi  costale.  Ces  adhérences  sont  beaucoup 
plus  serrées  au  sommet  droit  et  obligent,  à  ce  niveau,  à 
arracher  sur  une  certaine  étendue  la  plèvre  pariétale. 

Poumon  droit.  —  Cicatrice  fibreuse  déprimée  au  som- 
met, correspondant  à  un  noyau  de  pneumonie  chronique 
ardoisée,  de  la  grosseur  d'une  petite  noix  et  parsemé  de 
granulations  grises.  Le  reste  du  tissu  pulmonaire  ne  pré- 
sente d'autres  lésions  qu'un  peu  de  splénisation  vers  la 
base  et  un  petit  nodule  crétacé  de  la  grosseur  d'une  lentille 
logé  au  centre  du  lobe  inférieur.  A  la  coupe,  il  s'échappe 
une  grande  quantité  de  liquide  spumeux,  coloré  en  jaune 
dans  les  parties  supérieures,  en  rouge  vers  la  base. 

Poumon  gauche.  —  Cicatrice  fibreuse  au  sommet,  splé- 
nisation très  prononcée  dans  tout  le  lobe  inférieur  et  à  ce 
niveau,  sur  la  plèvre,  qui  cependant  n'est  le  siège  d'aucun 
exsudât,  semis  de  petites  granulations  transparentes,  si- 
tuées surtout  au  confluent  des  lignes  interlobujaires. 

Cœur.  —  P.  "200  gr.  myocarde,  mou,  flasque,  coloré  en 
jaune,  surcharge  adipeuse  très  prononcée,  surtout  sur  le 
ventricule  droit  et  le  sillon  auriculo-ventriculaire.  Pas  de 
lésions  valvulaires,  à  part  un  peu  d'épaisslssement  du 
bord  libre  de  la  valvule  mitrale.  Quelques  plaques  jaunes 
à  la  naissance  de  l'aorte.  Cœur  droit  normal.  Péricarde 
sain. 

Reins.  —  P.  100  gr.  et  190  gr.  —  Capsule  assez  épaisse, 
enlève  par  place  un  peu  de  tissu  rénal.  La  surface  des 
reins  est  légèrement  granuleuse,  mais  surtout  elle  est  par- 
semée de  larges  dépressions  irrégulières,  au  niveau  des- 
quelles le  tissu  est  plus  dur  ctrouge.  A  la  surface  de  chaque 
rein  on  trouve  deux  ou  trois  kystes  remplis  de  liquide  ou 
d'une  substance  gélatineuse.  Le  tissu  rénal  est  assez  forte* 
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ment  coloré  on  jaune,  mou  et  poisseux.  La  substance  corti- 
cale, plutôt  diminuéed'cpaisseur,  est  sillonnée  do  nombreux 
tractus  vasculaires  ;  la  substance  tubuleuse,  d'un  blanc 
jaune,  plutôt  ferme.  Au  niveau  du  hilo,  surchago  adipeuse 
très  prononcée.  Il  n*y  a  pas  trace  de  liquide  dans  le  j)éri- 
toine.  Le»  anses  intestinales  sont  absolument  libres  ;  il 
n'existe,  ;i  ce  niveau,  ni  brides  fibreuses,  ni  exsudât  d'au- 
cune sorte,  ni  granulations.  Le  diaphragme  est  absolument 
libre  d'adhérences  ;  il  n'existe  ni  périhcpatitc,  ni  périsplé- 
nitc.  L'estomac  n'est  pas  dilaté,  ses  parois  sont  d'épais- 
seur normale  ;  il  n'existe  ni  érosions,  ni  ulcérations  sur 
la  muqueuse,  mais  seulement  d  assez  nombreuses  arbori« 
sations  vasculaires. 

Le  foie  est  très  volumineux.  Dans  le  sens  transversal,  il 
mesure  40  centimùtres,dont  20  environ  pour  le  lobe  gauche. 
Hauteur  maximum  du  lobe  droit,  24  centimètres,  du  lobe 
gauche,  16  centimètres.  L'organe  est  aplati,  relativement 
peu  épais.  Il  est  de  coloration  jaune-clair  uniforme,  abso- 
lument lisse  h  sa  surface,  excepté  sur  une  petite  portion  de 
la  face  supérieure  du  lobe  gauche,  où  se  trouve  une  sur- 
face large  comme  la  main  couverte  de  petites  granulations 
d'égale  volume,  jaunes,  peu  saillantes  et  assez  molles.  La 
capsule  doGlisson  a  sa  transparence  et  son  épaisseur  nor- 
males. Le  foie  a  conservé  sa  forme  générale,  le  bord  infé- 
rieur est  resté  tranchant.  Le  lobe  gaucho  s'est  hypertro- 
phié dans  la  môme  mesure  ([ue  le  lobe  droit.  A  la  face  inté- 
rieure il  n'existe  pas  do  déformations.  Le  hilo  a  sa  confi- 
!!uration  normale, lelobulo  de  Spiegel  a  sa  forme  habiluolle. 
Nulle  part  d'épaississcment  du  tissu  conjonctif  du  hile  (lui 
renferme  un  nombre  de  pelotons  adipeux  i>lus  considérable 
que  d'habitude.  Rien  à  noter  «à  propos  du  sinus  de  la  voinc" 
porte,  de  la  veine-cave  et  des  veines  sus-hépathi([ues,  (|ui 
sont  absolument  normales.  Il  en  est  de  môme  ])our  les 
canaux  d'excrétion  de  la  bile,  qui  sont  ])crméal)les.  La 
vésicule,  qui  ne  contient  pas  de  calcul,  est  remplie  de  bile 
jaune  :  ses  parois  sont  absolument  normales. 

Les  coupes  du  foie  sont  d'as])crt  tout  ji  fait  uniformes 
sur  tous  les  points  où  Ton  en  pratique.  La  coupe  est  lisse, 
de  coloration  jaune,  onctueuse  au  toucher.  Le  tissu  a  une 
certaine  mollesse,  garde  souvent  lempreinto  du  doigt  et 
cependant  il  résiste  à  la  pression  et  à  la  traction  et  se  laisse 
difficilement  déchirer.  Il  est  facile  de  voir  (jue  le  tissu 
hépatique,  représenté  par  des  îlots  jaunâtres,  irréguliers, 
est  sillonné  par  une  multitude  do  petits  tractus  un  peu 
déprimés,  translucides,  de  coloration  grise  ou  rose.  11 
existe  également  une  multitude  de  petits  tractus  de  cou- 


92  JANVIER  1884. 

leur  ocreusc  s'enchcvùtrant  avec  les  tractus  conjoiictifs. 
La  surface  de  la  coupe  laisse  suinter  peu  de  sang,  mais 
une  quantité  considérable  de  bile  jaune  qui  s'échappe  de 
tous  les  canaux-portes.  Les  voies  biliaires  intrahépatiques 
ne  paraissent  cependant  pas  dilatées.  Quant  aux  gros 
vaisseaux  sanguins  intrahépatiques,  ils  ont  leur  calibre 
normal. 

La  rate^  très  hypertrophiée,  elle  pèse  400  grammes,  est 
lisse  à  sa  surface  et  nullement  déformée.  Son  tissu  est  de 
consistance  normale,  ni  ferme,  ni  mou.  Sa  coloration  est 
d'un  rouge  uniforme.  Dans  un  point  seulement,  à  la  sur- 
face, on  sent  un  nodule  induré,  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette. Sur  une  coupe,  ce  nodule  est  manifestement  cunéi- 
forme, à  base  périphérique.  Son  tissu  est  jaune-rouge, 
dense  et  sec  ;  il  s'agit  vraisemblablement  d'un  infarctus. 

Examen  histologique.  —  Les  reins  sont  le  siège  d'une 
sclérose  très  prononcée  portant  principalement  sur  la  subs- 
tance tubuleuse.  Les  coupes  du  foie  pratiquées  dans  les 
différentes  régions  de  l'organe,  montrent  que  la  lésion  y  est 
très  uniformément  répartie.  Elle  consiste  d'une  part  dans 
un  développement  anormal  du  tissu  conjontif,  d'autre  part 
dans  des  modifications  des  cellules  hépatiques. 

1°  Le  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  se  dispose 
sous  forme  d'îlots,  d'étoiles  d'où  partent  des  bandes  assez 
larges  s'anastomosant  et  s'cntre-croisant  sous  des  angles 
variables,  mais  nulle  part  ces  bandes  ne  forment  d'anneaux 
complets;  il  n'y  a  pas  de  cirrhose  annulaire.  Les  îlots  et  les 
bandes  de  sclérose  affectent,  au  point  de  vue  de  leur  locali- 
sation, un  rapport  étroit  avec  les  fines  ramifications  du  sys- 
tème veineux  intrahépatique,  mais  elles  sont  manifeste- 
ment plus  larges  au  niveau  des  espaces  périlobulaires  qu'au 
niveau  des  veines  centrales.  Il  s'agit  donc,  si  on  emploie  la 
nomenclature  de  M.  Sabourin,  d'une  cirrhose  biveineuseà 
prédominance  porto-biliaire.  Ces  bandes  scléreuses,  cons- 
tituées par  un  tissu  conjonctif  fibrillaire  assez  dense,  parse- 
mées d'éléments  embryonnaires  abondants,  réunis  souvent 
sous  forme  d'îlots  arrondis  ou  allongés,  affectent  le  mode 
de  disposition  suivante  :  denses  à  leur  partie  moyenne, 
elles  vont  en  se  dégradant  en  quelque  sorte  sur  leurs  bords, 
dont  se  détachent  des  tractus  qui  enserrent  les  cellules  hé- 
patiques isolées  ou  réunies  en  petits  amas.  Il  n'y  a  pas,  en 
un  mot,  de  limite  tranchée  entre  le  tissu  scléreux  et  le  pa- 
renchyme. Il  s'agit  d'une  sclérose  en  voie  d'évolution. 

2*  Les  cellules  hépatiques  ont  pour  un  tiers  environ  subi 
la  transformation  vésiculo-adipeuse.  Cette  transformation 
est  encore  peu  avancée,  car  dans  la  plupart  des  cellulen 
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atteintes,  on  retrouve  encore  à  la  périphérie  de  la  goutte- 
lette huileuse  un  noyau  entoure  d'un  croissant  assez  épais 
de  protoplasma.  Les  cellules  devenues  adipeuses  sont  dis- 
séminées çà  et  là  ou  bien  réunies  sous  forme  d'amas  ou  de 
nappes  assez  larges,  peu  envahies  par  la  sclérose  et  situées 
pour  la  plupart  loin  des  vaisseaux  et  des  traclus  conjonctifs 
qui  accompagnent  ces  derniers.  —  Les  cellules  qui  n'ont 
pas  subi  la  transformation  graisseuse  se  présentent  sous 
des  aspcts  variés  ;  un  grand  nombre  ont  paru  plus  volumi- 
neuses qu'à  l'état  normal;  d'autres  sont  ratatinées,  frag- 
mentées, remplies  de  granulations  pigmentaires,  mais  elles 
sont  en  petit  nombre,  et  le  parenchyme  dans  son  ensemble 
ne  présente  nullement  les  lésions  qui  accompagnent  l'ic- 
tère grave;  un  bon  nombre,  enfin,  de  celles  qui  sont  com- 
prises dans  les  tractus  fibreux  ont  subi  la  transformation 
cubique  et  tapissent  les  parois  de  néocanalicules  biliaires. 

Les  vaisseaux  sanguins  sont  pour  la  plupart  perméables, 
bien  que  leur  paroi  soient  épaissies  et  infiltrées  souvent  de 
cellules  rondes.  Mais  s'il  n'existe  pas  de  graves  oblitéra- 
tions vasculaireSjla  lumière  des  vaisseaux, petits  et  moyens, 
a  généralement  paru  plus  étroite  qu'à  l'étiit  normal. 

Les  canaux  biliaires  des  espaces  périlobulaiics  sont  le 
centre  d'accumulations  de  cellules  rondes.  Il  existe  une 
périangiocholite  incontestable  des  petits  canaux.  Les  ca- 
naux de  calibre  ont  des  parois  épaisses,  et  leur  cavité  est 
fréquemment  encombrée  de  cellules  épithéliales  desqua- 
mées. 

20.  Rétrécissement  aor tique.  —  Calcification  des  valvules 
•igmoldes,  d'origine  traumatique  ;  par  R.  Duhand-Fardel, 
interne  des  hôpitaux. 

Massera  Tancredi,  âgé  de  33  ans,  tapissier,  entre  le  9  jan- 
vier 1884  à  l'hôpital  Lariboisiére,  salle  Saint-Henri,  n*  14 
(service  de  M.  C.  Paul). 

A  Tâge  de  22  ans,  cet  individu,  bien  constitué,  fort, 
n'ayant  jamais  eu  de  maladie  grave,  finissait  son  service 
dans  la  cavalerie  italienne.  En  faisant  de  la  voltige,  il  se 
heurte  violemment  le  sternum  contre  le  pommeau  de  la 
selle;  un  peu  étourdi, il  ne  ressent  pourtant  aucune  douleur, 
mais  crache  du  sang  pendant  quelques  minutes.  Il  conti- 
nue du  reste  son  service  sans  entrer  à  l'infirmerie,  et  n'é- 
prouve aucun  changement  dans  sa  santé. 

Un  mois  après,  passant  à  la  visite  médicale  pour  une 
bronchite,  il  est  ausculté  par  plusieurs  médecins,  qui  dé- 
clarent, dit-il,  qu'il  y  a  eu,  dans  la  poitrine,  a  rupture  d'une 
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veine,  formant  une  poche  ».  Il  semble  donc  qu'on  ait  dia- 
gnostiqué rexistenco  d'un  anévrysme  do  Taorte.  Son  ser- 
vice n'en  est  pas  interrompu,  et  il  ne  se  plaint  désormais 
que  d'un  peu  d 'essoufflement  et  do  palpitations  lorsqu'il  fait 
des  excès. 

Depuis  deux  mois,  les  accès  d'essoufflement  deviennent 
plus  fréquents  et  plus  longs.  M...  s'affaiblit  beaucoup  et  ne 
peut  plus  travailler.  Il  y  a  un  mois,  il  a  eu  du  melœna  pen- 
dant huit  jours. 

A  son  entrée,  le  malade  présente  un  aspect  anémique  des 
plus  marques.  Le  teint  est  cireux,  les  muqueuses  décolo- 
rées, le  faciès  anxieux  et  les  ailes  du  nez  soulevées.  La 
dyspnée  est  très  intense.  Les  digestions  se  font  très  mal, 
et  des  vomissements  ont  lieu  assez  souvent.  Etourdisse- 
ments,  céphalalgie,  cauchemars,  sensation  de  froid,  sueurs 
nocturnes,  toux  sèche,  fréquente. 

Auscultation.  Les  poumons  sont  remplis  do  râles  fins 
disséminés.  Le  cœur,  très  hypertrophié,  bat  violemment, 
régulièrement. 

On  entend  un  souffle  rude,  râpeux,  d'une  intensité  ex- 
trême, siégeant  à  Torilice  aortique  et  propagé  le  long  du 
l)ord  droit  du  sternum.  Il  est  systolique;  la  diastole  est  oc- 
cupée par  un  silence  absolu  ;  rien  à  l'orifice  mitral. 

Pouls  très  faible,  à  peine  perceptible  à  droite,  plus  mar- 
qué à  gauche. 

On  diagnostique  un  rétrécissement  aortique  par  des  vé- 
gétations volumineuses  qui  empêchent  le  claquement  val- 
vulairc;  pas  d'insuffisance. 

14  janvier.  Nuit  mauvaise,  dyspnée  plus  intense,  étour- 
dissement  perpétuel.  Pas  de  modifications  locales.  Vomis- 
sements. 

16  janvier.  Amélioration;  le  malade  se  lève  et  se  pro- 
mène dans  la  salle.  A  trois  heures  du  matin,  il  se  dresse 
brusquement  sur  son  lit,  râle  quelques  minutes  et  retombe 
mort. 

Autopsie,  3(>  heures  après  la  mort,  —  Cœur  très  volumi- 
neux, pèse  8G0  grammes.  L'hypertrophie  porte  surtout  sur 
le  ventricule  gauche,  dont  la  paroi  mesure  jusqu'à  3  centi- 
mètres d'épaisseur.  L'orifice  aortique  est  occupé  dans  ses 
l',3  antérieur  et  gaucho  par  un  arc  ossiforme,  d'un  aspect 
bigarre;  du  côté  de  l'aorte,  il  fait  une  saillie  en  dôme, 
comme  formé  par  deux  valvules  accolées,  très  épaissies  et 
calcifiées.  Du  côté  du  ventricule,  l'arc  calcaire  s'étale  sur 
un  espace  de  5  centimètres,  lançant  sur  la  paroi  des  travées 
épaisses,  dures,  irrégulières,  sortes  de  jetées  osseuses  in- 
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crustées  dans  le  myocarde,  rappelant  un  peu  les  pattes 
d'un  crabe. 

Le  tiers  postérieur  de  l'orifice  aortique  est  occupé  par 
un  bourgeon  mou,  végétant,  considérable,  de  formation 
récente,  qui  obture  presque  complètement  la  lumière  de 
lorifice.  Les  autres  valvules  du  cœur  sont  saines*  L'aorte, 
de  calibre  normal,  est  parfaitement  lisse  et  élastique,  ne 
présentant  pas  trace  d'athérome.  Péricarde  sain.  Pou^ 
mons  congestionnés.  Adhérences  pleurales  et  récentes.  — 
Foie  muscade  volumineux,  pèse  2,580  grammes.  —  Reins 
congestionnés.  En  plusieurs  points,  on  trouve  dans  les  ar-* 
tères,  volumineuses,  de  petites  masses  calcaires,  angu- 
leuses. Pas  d'infarctus. 

Cerveau  anémié;  ni  ramollissement,  ni  hémorrliagie. 
Dans  la  sylvienne  droite,  on  trouve  une  petite  masse  cal- 
caire analogue  à  celle  décrite  dans  les  artères  du  rein» 

Réflexions.  —  L'altération  remarquable  de  l'orifice  aor- 
tique, par  son  énorme  développement,  son  ancienneté,  son 
isolement  absolu,  en  l'absence  de  tout  antécédent  rhuma- 
tismal, de  toute  trace  d'athérome,  nous  semble  pouvoir 
être  rapportée  à  une  rupture  des  valvules  sigmoides  dans 
l'effort  qu*a  produit  la  chute  sur  le  pommeau  de  la  selle  ; 
cette  lésion  traumatique  a  été  suivie  d'une  ciciitrice  vi- 
cieuse, point  de  départ  du  travail  d'ossification  dont  nous 
avons  vu  le  résultat.  Une  nouvelle  poussée  inflammatoire 
adonné  lieu  au  bourgeon  végétant,  qui,  lors  de  la  diastole, 
venait  obturer  la  lumière  du  vaisseau,  détruisant  Tinsuffi- 
8ttnce  qui  aurait  dû  exister  avec  un  orifice  rigide. 


31.  Rétrécissement  de  l'uréthre.  —  Cystite  chronique.  — 
Goache  de  phosphate  ammoniaco-mafi^ésien  touchant 
toute  la  muqueuse  nrinaire  ;  par  R.  Durand  Fârdel,  interne 
des  hôpitaux. 

X.  Passenaud,  âgé  de  48  ans,  est  amené  à  Thôpital 
de  Lariboisière    le   5    janvier   1884 ,   salle    Saint-Henri, 

Plongé  dans  une  prostration  profonde,  le  malade  répond 
à  peine,  et  tout  ce  qu'on  peut  tirer  de  lui  c'est  qu'il  n'urine 
pais  depuis  10  jours. 

Jusque-là,  disait-il.  il  urinait  sans  aucune  gène,  et 
depuis  ces  deux  semaines,  il  a  perdu  beaucoup  de  sang 
par  la  verge. 
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Il  y  a  eu  plusieurs  essais  de  cathétérisme  pratiqués 
dehors. 

A  l'examen,  on  trouve  en  effet  la  vessie  très  gonflée.  Il 
y  a  miction  par  regorgement,  et  l'urine  est  fortement  tein- 
tée de  sang.  Le  cathétérisme  est  tenté  sans  réussite,  la 
sonde,  quel  que  soit  son  volume,  est  toujours  arrêtée  au 
niveau  de  la  portion  membraneuse.  On  remarque  une  sen- 
sation bizarre  de  frottement  de  la  sonde  contre  les  parois 
de  l'urèthre,  que  l'on  peut  comparer  à  l'impression  que 
donnerait  un  petit  fragment  de  calcul  enchâssé  dans  la 
mu({ueuse.  On  pratique  la  ponction  de  la  vessie  et  on 
retire  un  litre  d'urine  fortement  colorée  de  sang  et  char- 
gée de  sédiments. 

Le  malade  est  très  refroidi,  somnolent,  la  langue  est 
sèche,  l'odeur  de  l'urine  est  ammoniacale.  Le  toucher  rec- 
tal ne  dénote  ni  hypertrophie  prostatique,  ni  tumeur  du 
bas-fond  vésical.  Cet  état  va  en  s'aggravant,  la  ponction 
de  la  vessie  étant  pratiquée  deux  fois  par  jour.  Le  malade 
perd  connaissance  et  meurt  d'injection  urinouse,  le  8  jan- 
vier, à  10  heures  du  matin. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  Les  joouyyions  sont 
le  siège  d'une  congestion  hypostatique  très  intense.  Cœur 
normal  ;  artères  très  athéromateuses. 

La  vessie  fait  une  saillie  considérable,  mais  sa  consis- 
tance est  diminuée,  et  elle  se  crève,  dans  l'effort  qu'on  fait 
pour  l'isoler.  Lorsqu'on  a  ouvert  la  verge  sur  sa  face  dor- 
sale et  la  vessie,  on  voit  que  toute  la  surface  de  la  mu- 
queuse urinaire,  depuis  le  méat  jusqu'au  sommet  de  la 
vessie,  est  tapissée  par  une  couche  mince,  d'aspect  pulvé- 
rulent, jaunâtre,  adhérent  intimement  au  tissu  sous- 
jacent,  car  le  doigt,  passant  dessus,  sent  l'impression 
rugueuse  (qui  explique  la  sensation  éprouvée  par  le  cathé- 
térisme), mais  il  faut  gratter  avec  l'ongle  pour  enlever  cet 
enduit. 

Le  produit  de  ce  grattage,  examiné  au  microscope, 
montre  que  cette  couche  est  formée  de  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien. 

L'obstacle  au  cathétérisme  était  un  rétrécissement  sié- 
geant au  lieu  d'élection  ;  à  ce  niveau,  l'urèthre  est  com- 
plètement déchiré  par  les  tentatives  d'introduction  de  la 
sonde. 

La  vessie,  très  hypertrophiée,  présente  une  épaisseur  de 
près  d'un  centimètre.  Consistance  molle,  friable  en  cer- 
tains points.  La  muqueuse,  boursouflée,  est  noirâtre.  Les 
uretères  sont  un  peu  dilatés,  ainsi  que  les  bassinets.  Les 
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reins  sont  très  congestionnés ,  mais  ne  présentent!  pas 
d'altérations  anciennes.  Foie  graisseux. 

SI .  Bpithélioma  de  la  langue.  —/Ablation  par  le  procédé 
PinoU-Billroth  de  tont  Torgane. —Alimentation  1  par 
la  sonde  naaale,  guérison  opératoire,  récidiTO.  —  Abla* 
lion  par  la  région  sos-hyoIdienBe.  —  Persistaaee  d*miie 
partie  de  la  tumenr  adhérente  au  plancher  de  la  bouche. 
Mort  par  asphyxie,  la  tumeur  formant  valTule.  Au* 
topaie.  —  Rétrécissement  du  pharynx  ;  par  M.  Tuttibr,  in- 
tome  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

Le  nommé  Desmousseaux,  53  ans,  menuisier,  entre  le 
8  octobre  1883,  salle  Michon,  n""  7,  hôpital  de  la  Pitié 
(service  de  M.  Vemeuil). 

Il  s'agit  d'un  homme  assez  robuste'  et  bien  musclé,  qui 
vient  se  faire  soigner  pour  une  ulcération  de  la  langue. 
Ses  antécédents  ne  présentent  rien  de  bien  remarquable. 
Ni  ses  ascendants,  ni  ses  collatéraux,  n'ont  été  atteints  de 
cancer.  Lui-même  est  un  arthritique  sans  manifestations 
aiguës  :  des  migraines,  des  varices  aux  jambes,  quelques 
poussées  d'hémorrhoîdes  dans  sa  jeunesse,  sont  les  seuls 
accidents  dont  il  ait  eu  à  se  plaindre.  Il  n'est  point  syphili- 
tique  et  n'est  pas  un  fumeur  émérite. 

Il  y  a  trois  mois,  sans  cause  appréciable,  il  vit  apparaître 
on  petit  bouton  sur  le  bord  latéral  droit  de  la  langue,  à 
l'union  du  tiers  antérieur  avec  les  deux  tiers  postérieurs. 
La  lésion  n'était  pas  douloureuse,  elle  s'accrut  peu  à  peu, 
elle  s'ulcéra  sans  jamais  provoquer  de  troubles  fonction* 
nels  graves.  Aucun  traitement  ne  lui  fut  opposé,  mais, 
comme  la  lésion  s'aggrave  chaque  jour  et  qu'elle  gène  la 
parole  et  la  déglutition,  le  malade  entre  à  rnôpital. 

Nous  trouvons,  sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  langue, 
une  ulcération  qui  occupe  tout  le  tiers  moyen  de  l'organe 
et  se  prolonge  jusqu'à  l'épiglotte.  Cette  ulcération  a  un 
fond  irrégulier...  Ses  bords  sont  déjetés  en  dehors.  Tout 
iQtoar  du  point  ulcéré  on  trouve  la  lanc;ue  dure,  parsemée 
de  nodosités  irréguliéres  dont  l'ensemble  envahit  toute  la 
ndtié  latérale  de  la  pointe  à  l'épiglotte.  Le  sillon  médian 
de  la  langue  est  un  peu  déjeté  à  droite  et  il  semble  que 
cette  partie  soit  également  indurée.  Le  plancher  de  la 
hmiche  est  envahi  au  niveau  du  sillon  génio-lingual.  H 
l'existé  pas  trace  d'engorgement  ganglionnaire. 

Les  mouvements  de  la  langue  sont  gênés,  la  propulsion 
et  Penroulement  sur  la  face  dorsale  ne  peuvent  se  faire» 
Il  n'y  apasd'ankyloglossie.  La  parole,  la  maattcation 
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et  surtout  la  déglutition  s'effectuent  difficilement.  La  sali- 
vation est  abondante  et  son  produit  s'écoule  le  long  des 
lèvres,  à  cause  de  la  dysphagie.  Il  n'y  a  pas  de  douleurs 
violentes,  mais  une  sensation  de  picotement  dans  la  langue 
et  quelques  élancements  dans  Toreille,  de  temps  en 
temps.  • 

Le  malade  a  peu  maigri,  son  état  général  est  très  satis- 
faisant. Quelques  jours  après  son  entrée,  surviennent  deux 
hémorrhagie  assez  abondantes,  que  Ton  arrête  par  la 
glace.  M.  Verneuil  pose  le  diagnostic,  cancer  de  la  langue^ 
et  vu  l'absence  d'adénopathie,  vu  les  hémorrhagies  et  la 
difficulté  de  la  déglutition,  le  professeur  consent  à  Texé- 
rèse.  On  prépare  le  malade  à  l'alimentation  par  la  sonde 
nasale;  ses  premiers  essais  sont  mal  supportés.  On  badi- 
geonne alors,  à  plusieurs  reprises,  le  fond  de  la  gorge  avec 
une  solution  de  bromure,  la  sonde  est  bien  tolérée. 

Le  31  octobre  on  pratique  Vopération.  Chloroformisa- 
tion  complète,  incision  semi-lunaire,  au  bistouri)  de  la 
région  sous*maxillaire  droite,  à  l'angle  de  la  mâchoire,  à 
gauche,  extirpation  de  la  glande  et  des  ganglions  sous- 
maxillaires  de  ce  côté.  Ligature  et  section  de  la  faciale, 

Euis  rhémostase  étant  parfaite,  ouverture  du  plancher 
uccal  au  niveau  du  bord  interne  du  maxillaire.  Luxation 
de  la  langue  par  la  région  sus-hyoïdienne  et  amputation  à 
sa  base  avec  le  thermocautère.  Le  tout  a  lieu  sans  aucun 
accident,  on  aperçoit  la  linguale  et  on  la  lie  préventive* 
ment.  Aucune  perte  de  sang.  On  place  deux  drains  aux 
extrémités  de  la  plaie,  et  on  suture  le  lambeau  su8*hyoi- 
dien.  Pansement  à  l'iodoforme  dans  la  bouohe,  pansement 
antiseptique  à  Textérieur. 

Le  soir,  la  température  monte  à  38°.  Le  lendemain,  elle 
retombe  à  37**,  pour  se  maintenir  à  ce  niveau  jusqu'à  cica- 
trisation complète.  Alimentation  très  facile  par  la  sonde 
nasale,  consistant  en  poudre  de  viande,  consommé,  etc.  A 
partir  du  quatrième  jour,  le  malade  s'alimente  seul  par  la 
sonde  avec  une  seringue.  En  aucun  moment,  cette  sonde, 
placée  à  demeure  dans  le  nez,  n'a  provoqué  le  moindre 
inconvénient  ou  la  moindre  douleur. 

Au  sixième  jour,  on  enlève  les  points  de  suture,  la  réu- 
nion est  parfaite  et  notre  homme  se  lève  au  neuvième  jour 
sans  douleur  aucune.  Sa  plaie  est  rose  et  bien  détergée 
On  supprime  les  drains  au  douzième  jour  et  on  laisse  pour 
tout  pansement  un  pou  d'iodoforme  dans  la  bouche  et  un 
léger  pansement  antiseptique  à  Textérieur.  Au  vingtième 
jour,  un  léger  érysipèle  de  la  face  se  manifeste  en  qua- 
raatt^huit  heures*  La  pulvérisation  en  a  raison.  (Depuis 
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cette  époque  le  malade  est  regardé  comme  oonvalescent.) 
Le  29  novembre,  on  examine  la  bouche  du  malade,  on 
trouve  tout  le  plancher  buccal  et  le  moignon  de  la  langue 
adhérents  à  Fepiglotte  bien  cicatrisés,  mais  sur  le  bord 
interne  gauche  du  maxillaire  inférieur ,  on  trouve  un 
bourgeon  charnu  du  volume  d'une  noisette,  dur,  légère- 
ment fongueux.  Du  côté  de  la  région  ,sous-maxillaire  ou 
de  la  région  carotidienne  il  n'existe  aucune  altération 
ganglionnaire. 

M.  Verneuil,  pensant  ({ue  Textirpation  totale  du  néo« 
plasme  peut  être  pratiquée,  se  décide  à  une  nouvelle  opé^^ 
ration.  A  cette  époque,  on  essaie  également  de  supprimer 
la  sonde  nasale,  mais  le  malade  ne  peut  avaler.  On  place 
de  nouveau  la  sonde,  mais  aux  difficultés  il  semble  que  le 
pharynx  est  rétréci. 

Le  14  décembre  on  choloroformise  le  malade,  mais  à 
peine  quelques  inhalations  ont-elies  été  faites,  que  sur- 
viennent des  accès  de  suffocation  qui  obligent  à  suspendre 
Tanesthésie.  On  opère  donc  le  malade  simplement  engourdi 
et  se  débattant. 

M.  Verneuil  fait,  à  la  région  sus«hyoîdienne  gauche, 
une  incision  parallèle  au  bord  inférieur  de  la  mâchoire.  La 
faciale  ayant  été  liée  dans  la  première  opération,  on  arrive 
assez  facilement  sur  le  plancher  de  la  bouche.  Toutefois, 
la  boutonnière  faite  en  plein  tissu  cicatriciel  donne  peu  de 
de  jour,  on  décolle  alors,  par  cette  plaie,  le  périoste  du 
maxillaire,  et  la  tumeur  étant  libérée  on  tente  de  l'attirer 
par  la  boutonnière  sua-hyoidienne  ;  la  chose  est  laborieuse, 
tant  à  cause  du  sang  qui  obstrue  le  pharynx  que  de  Tétroi- 
tesse  de  la  plaie. 

On  assiste  également  à  ce  curieux  phénomène.  De  temps 
en  temps  le  malade  suffoque,  on  pense  que  c'est  à  cause  de 
rhémorrhagie  buccale,  on  éponge  le  pharynx  et,  au  con- 
traire, la  dyspnée  redouble,  on  s'abstient  donc  de  cette 
nianœuvre  et  on  finit  par  arracher  la  tumeur.  M.  Ver- 
neuil introduit  alors  le  doigt  dans  le  pharynx  et  ne  trouve 
plus  aucune  partie  dure  ni  là  ni  dans  la  bouche.  On 
applique  un  pansement  antiseptique. 

Dans  l'après-midi,  le  malade  est  pris  d'un  accès  de  suf- 
I^Dcation,  à  la  visite  du  soir  la  dyspnée  avait  disparu,  il  n'y 
Avait  pas  de  cyanose.  L'interne  veut  examiner  le  pharynx, 
malheureusement  le  malade  n'ouvre  pas  bien  la  bouche  et 
il  est  difiicile  de  voir  ce  qui  se  passe  dans  la  gorge.  A 
B  heures  du  soir,  un  nouvel  accès  formidable  de  dyspnée, 
on  court  chercher  l'interne  de  garde.  U  examine  la  gorge, 
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pratique  le  toucher  laryngé  sans  rien  trouver,  le  malad 
succombe  quelques  instants  après. 

ÂUT0P8IB,  30  heures  après  la  mort.—  On  fend  le  maxi 
laire  inférieur  sans  toucher  au  reste  du  cadavre,  on  écart 
les  deux  côtés  du  maxillaire  et,  au  fond  de  la  bouche,  o 
aperçoit  un  maema  brunâtre  qui  ressemble  à  un  caille 
sanguin  et  qui  obstrue  toute  la  cavité  pharyngée.  On  dirig 
sur  ce  magma  un  fort  jet  d*eau,  sans  le  mobiliser  en  que 
que  ce  soit.  Le  reste  du  plancher  buccal  est  sain.  On  enlèv 
alors  le  larynx,  le  pharynx,  ses  pilliers  et  le  voile  ;  le  tou 
d*un  seul  bloc,  avec  toutes  les  parties  latérales  du  cou,  ei 
ayant  bien  soin  de  ne  pas  changer  les  rapports. 

On  voit  alors  que  sur  l'épifflotte  se  trouvent  deux  masse 
polypiformes  formant  valvule  et  fermant  cet  orifice.  Ce 
masses  sont  des  restes  de  Tépithélioma.  Ces  deux  masses 
ayant  la  forme  et  le  volume  d'une  grosse  framboise,  son 

i)ediculées  ;  le  pied  du  pédicule  s'insère  à  la  base  de  L 
angue,  directement  au-dessus  du  larynx  ;  leur  longueu 
est  d'environ  3  centimètres.  Elles  sont  flottantes  et  agglo 
mérées,  avec  un  peu  de  sang,  elles  ferment  complètemen 
l'issue  des  voies  aériennes.  De  chaque  côté,  les  vaisseau: 
carotidiens  sont  disséqués,  on  trouve,  tout  le  long,  un* 
chatne  de  ganglions  du  volume  d'une  noisette,  durs  c 
manifestement  dégénérés. 

Les  viscères  sont  sains.  Ces  lésions,  dont  nous  n'avon 
trouvé  l'analogie  nulle  part,  expliquent  bien  et  les  acoè 
de  suffocation  terminaux  et  les  accès  qui  sont  survenus  i 
la  fin  de  Topération.  Ces  accès  ne  pouvaient  pas  céder  ai 
nettoyage  du  pharynx  avec  les  éponges  montées  oui  n 
faisaient  qu'aggraver  la  dyspnée,  en  enfonçant  ces  débri 
membraneux  dans  le  larynx.  Une  autre  lésion  était  dign 
de  remarque.  Au  niveau  de  l'entrée  de  l'oesophage,  ci 
trouvait  un  rétrécissement  énorme  du  pharynx  qui  laissai 
à  peine  passer  le  petit  doigt,  sans  que  les  parois  fussen 
innltrées  d'épithélioma.  La  pièce  est  déposée  au  musé 
Dupuytren. 

L'examen  de  la  pièce  montre  un  épithélioma  de  la  va 
riététérébrante  et  interstitielle;  au  milieu  de  la  lange  exist 
Une  énorme  masse  épithéliale,  bien  limitée,  du  volum< 
d'un  petit  œuf,  déprimant  le  septum  et  le  refoulant  di 
côté  droit.  Tout  le  segment  droit  de  la  langue  est  indemne 
il  est  refoulé  et  tassé,  mais  les  lésions  n'ont  pas  dépassé  h 
septum. 

MM.  TuFFiBR  et  Sàpblier  ont  fait  Texamen  microgra 
phique.  II  s'agit  d'un  épithélioma  classique. 
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22.  Contusion  oculaire  par  coup  de  poln^.  —  Perte  Imuié- 
diate  de  la  tUIou.  —  Absence  de  complications  Inflam- 
matolres.  Mort  par  cirrhose  ;  par  M.  Lucien  Picquê. 

Examen  de  Vœil.  —  En  faisant  une  section  de  Tœil  dans 
son  grand  diamètre,  on  trouve  en  arrière  des  procès 
ciliaires,  à  une  distance  d'environ  i  millimètre^  une  masse 
indurée  dont  la  section  mesure  1  millimètre  carré  et  dont 
la  forme  est  celle  d'une  bandelette  saillante  courant  paral- 
lèlement aux  procès  ciliaires.  Cette  bandelette  occupe,  à 
ce  niveau,  environ  une  moitié  de  la  circonférence  de 
rœil. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  constate  qu'en  cet 
endroit  la  choroïde  est  déchirée,  on  v  voit  facilement  l'in* 
terruption  des  deux  couches  de  cellules  colorantes  de  cette 
membrane.  DeTécartement  des  lèvres  de  la  plaie  surgit  un 
bourgeon  de  forme  arborescente,  constitué  par  des  fais- 
ceaux de  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation  et  qui  fait 
lailiie  dans  le  corps  vitré. 

La  rétine,  examinée  en  arrière  de  la  lésion,  présente,  en 
plusieurs  point8,des  accumulations  de  cellules  entre  elles 
et  la  choroïde  ;  ces  amas  donnent  Tidée  de  décollement 
partiel  de  cette  membrane  due  à  la  présence  de  ces  élé- 
ments  de  nouvelle  formation.  A  ce  niveau,  les  diverse^ 
couches  de  la  rétine  existent,  sauf  celle  des  cônes  et  des 
bâtonnets,  qui  sont  très  altérés. 

Aucune  trace  d'hémorrhagie  ne  persiste  :  on  ne  trouve 
nulle  part  de  matière  col&rante  ni  de  cristaux,  ni  de  grains 
d'hématoïdine.  L'axe  du  cristallin  semble  déplacé.  Il  n*a 
pas  été  examiné,  mais  il  ne  présente  rien  de  particulier  à 
l'œil  nu. 

Réflexions.  —  Cette  note,  due  tout  entière  à  Tobligeance 
de  M.  Rémy,  agrégé,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  Texa- 
nen,  se  trouve  annexée  à  l'observation  clinique  que  j'ai 
publiée  dans  la  Gazette  médicale  (1884).  Elle  m'a  paru  inté- 
ressante à  vous  montrer,  en  raison  de  la  rareté  relative 
des  examens  de  ce  genre  et  des  conséquences  qu'on  en 
peut  tirer  pour  le  pronostic  de  cette  lésion.  Nous  avons 
trouvé  les  lésions  ordinaires  de  la  contusion,  rupture  de  la 
choroïde^  déplacement  du  cristallin,  décollements  partiel. 
Signalons  cependant  la  rareté  relative  de  la  déchirure. 
L'évolution  ultérieure  choroîdienne  s'est  faite  rapidement 
et  le  sang,  au  moment  de  l'examen,  était  complètement 
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résorbé.  Au  point  de  vue  du  retour  de  la  vision,  nous  ne 
pouvons  rien  dire. 

Les  classiques,  on  le  sait,  admettent  que  les  ruptures 
choroîdiennes  et  les  décollements  rétiniens  peuvent  guérir 
avec  restauration  fonctionnelle  complète,  mais  il  y  a  évi- 
demment une  question  de  degré  et,  dans  notre  cas, 
M.  Rémy  nous  a  fait  constater  une  altération  très  marquée 
des  cônes  et  des  bâtonnets. 

22  bt«.  Arthrite  fonf^eusedu  geaou  gauche  avec  cavité  cen- 
trale tabercalease  dans  Textrémité  inférieure  du  fémur. 
Amputation  de  cuisse,  par  M.  Lucien  PiCQué  (1). 

Le  nommé  Richard  (Jean-Baptiste),  âgé  de  38  ans, 
imprimeur,  entre,  le  14  avril  1883,  salle  Sainte* Vierge, 
n*  44  {Service  de  M.  Berger). 

Antécédents.  —  Le  malade  a  été  enfant  de  troupe  et  a  servi 
dans  Tarmée  jusqu*en  1870  ;  il  semble  avoir  toujours  joui 
d'une  bonne  santé.  Pas  de  scrofule  dans  son  enfance,  mais 
il  a  perdu  une  sœur  de  la  poitrine,  à  l'âge  de  20  ans.  Il  y 
a  18  ans,  il  dit  avoir  eu  des  accidents  syphilitiques,  des 
plaques  muqueuses,  pour  lesquels  il  n'aurait  pas  suivi  de 
traitement. 

En  1878,  il  fit  une  chute  dans  son  escalier  et  fut  traité  à 
la  Pitié  pendant  un  mois  et  demi.  Ponction  du  genou. 
Nouvelle  chute  quinze  mois  après,  qui  l'obligea  à  garder 
le  lit  pendant  3  mois.  Depuis,  notre  malade  a  marché  pen- 
dant 7  ans  sans  fatigue. 

Commémoratifs,  —  En  décembre  dernier,  Richard,  qui 
fait  chez  lui  un  métier  assis,  s'aperçut  d'une  raideur  du 
ffenou  gaucho,  progressive  et  indolente.  Quelques  dou- 
leurs vagues  se  produisirent  dans  la  suite,  mais  2  mois 
après,  il  constata  un  gonflement  d'abord  peu  accentué, 
mais  qui  ne  tarda  pas  à  augmenter  sensiblement  et  qui 
s'accompagnait  de  douleurs  légères,  surtout  la  nuit.  Ces 
douleurs  prirent  un  certain  caractère  d'acuité  au  mois  de 
mars. 

Etat  actuel.  —  Le  genou  est  considérablement  déformé 
et  présente  une  tuméfaction  énorme.  Les  méplats  normaux 
de  la  jointure  sont  remplacés  par  des  saillies,  surtout 
accentuées  au  niveau  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  syno- 
viale et  des  parties  latérales  de  la  rotule.  Ces  saillies  sont 


(1)  Séance  du  18  mai  1883|  observation    remise   seulement  ea 
janvier  1884. 
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molles,  mais  ne  présentent  pas  de  fluctuation  :  on  ne  peut 
percevoir  le  choc  rotulien.  11  n  existe  pas  de  mobilité  anor- 
male. Les  os  ne  semblent  pas  augmentés  de  volume,  mais 
la  pression  sur  le  condyle  externe  est  assez  douloureuse. 
Atropliie  prononcée  du  triceps  crural.  Les  mouvements 
provoqués  sont  plus  étendus.  Il  y  a  une  flexion  prononcée 
du  genou. 

En  présence  de  ces  signes,  le  diagnostic  de  tumeur 
blanche  à  début  synovial  fut  établi  ;  mais,  en  raison  du 
développement  très  rapide  du  genou,  il  fut  fait  une  cer- 
taine réserve  pour  le  sarcome  de  la  synoviale.  Le  traite- 
ment ordinaire  par  l'immobilisation  après  redressement, 
et  la  compression  ayant  échoué,  M.  Berger  dut  se  ré- 
soudre, devant  l'augmentation  incessante  des  phénomènes 
douloureux  et  du  volume  du  membre,  à  une  thérapeutique 
plus  active. 

Malgré  l'âge  du  malade,  la  résection  eût  pu  être  çrati- 
quée  en  raison  du  peu  d'étendue  des  lésions  du  squelette, 
mais,  sur  la  demande  formelle  du  malade,  l'amputation  de 
cuisse  fut  faite  le  16  mai,  au  tiers  inférieur  et  par  la 
métiiode  circulaire.  Les  suites  en  furent  très  bénignes  : 
au  cinquième  jour,  les  points  de  suture  furent  retirés  ;  la 
réunion  immédiate  était  presque  complète,  et  bien  que  le 
malade  soit  encore  dans  nos  salles,  il  peut  être  désormais 
considéré  comme  guéri  définitivement. 

Examen  de  la  pièce,  —  Etude  macroscopique.  Le  sque- 
lette est  scié  selon  la  longueur  et  Tarticle  ouvert  en  deux 
parties  égales.  Dès  l'incision  de  la  capsule,  dos  masses 
fongueuses  considérables  font  issue  en  dehors.  II  n'y  a  pas 
de  pus  dans  l'articulation. 

Etat  des  parties  molles  :  La  capsule  n'est  point  perforée, 
si  ce  n'est  en  arrière,  où  les  fongosités  ont  envahi  le  creux 
poplité. 

A  la  face  interne,  surtout  dans  le  cul-de-sac  supérieur  de 
la  synoviale,  mais  également  sur  les  côtés  et  en  bas,  on 
observe  des  fongosités  abondantes  qui  présentent  les  ca- 
ractères suivants  :  ce  sont  des  bourgeons  charnus  assez 
gros  et  distincts,  mais  placés  à  côté  les  uns  des  autres  d'une 
^on  régulière  et  reposant  sur  une  surface  épaissie  qui 
double  la  face  interne  de  la  synoviale,  et  qui  probablement 
offre  la  même  structure.  Ces  bourgeons  charnus  présentent 
une  coloration  blanc-grisàtre,  rosée  par  places,  jaunâtre 
incertains  points.  Ils  sont  mous, s'écrasent  facilement  sous 
les  doigts  et  semblent  contenir  une  notable  quantité  d'un 
liquide  blanchâtre  et  épais.  Les  ligaments  croisés  sont  ra- 
mollis et  ont  cédé  facilement  dès  l'ouverture  de  la  jointure; 
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on  n'en  retrouve  plus  que  des  débris  à  Texamen  de  la 

Î>ièce.  Même  remarque  pour  les  fibro-cartilages  interarticu- 
aires,  surtout  l'interne,  qui  a  à  peu  près  complètement  dis- 
paru. 

Tibia.  Le  cartilage  diarthrodial  du  tibia  n'existe  plus; 
on  ne  voit  à  sa  place  que  le  tissu  de  l'os  raréné,  mais  non 
fongueux.  Le  tissu  de  l'épiphyse  est  jaunâtre,  se  laisse  faci- 
lement pénétrer  par  le  scalpel,  mais  ne  présente  aucune 
autre  lésion. 

Fémur.  Les  cartilages  du  condyle  sont  intacts.  Dans  le 
condyle  fémoral  externe  (1)  se  trouve  une  vaste  cavité  occu- 
pant près  des  2/3  de  son  épaisseur.  Cette  cavité  est  entou- 
rée d  une  zone  blanchâtre^  dure,  d'ostéite  condensante.  Le 
reste  de  l'épiphyse  est  sain.  La  cavité  est  elle-même  com- 
blée par  une  substance  blanc-grisâtre,  d'une  teinte  uni- 
forme, non  miscible  à  l'eau,  et  dans  laquelle  on  trouve, 
surtout  près  des  bords,  de  petits  séquestres  osseux.  Le  pé- 
rioste de  l'épiphyse  est  intact,  non  épaissi  et  présentant  un 
degré  d'adhérence  normale  avec  le  tissu  osseux  sous- 
jacent.  Dans  le  creux  intercondylien,  on  observe  un  trou 
assez  large,  à  bords  rugueux,  par  lequel  on  pénètre  facile- 
ment dans  la  cavité  en  question. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres* 
santé,  en  ce  qu'elle  confirme  de  tous  points  les  opinions 
émises  récemment  par  M.  Lannelongue  sur  l'évolution  des 
tumeurs  blanches  tuberculeuses  : 

i*  Ostéite  tuberculeuse  primitive  du  fémur  sans  qu'elle 
soit  restée  localisée  dans  cet  os;  le  malade  n'a  ressenti 
qu'un  peu  de  gène  dans  la  jointure  et  quelques  douleurs 
vagues.  Mais  une  perforation  s'est  produite  dans  le  creux 
intercondylien.  Cette  perforation,  au  lieu  de  déterminer, 
comme  il  arrive  dans  quelques  cas,  de  l'arthrite  suraiguë 
avec  production  de  pus  et  de  fongosités  mixtes  inflamma- 
toires et  tuberculeuses,  n'a  produit  qu'une  synovite  tuber- 
culeuse à  marche  rapide  et  envahissante. 

88.  RAtréoisflement  mltral,  embolies  multiples,  phlébits, 
néphrite  interstitielle  ;  par  M.Maubran,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  O. ..,  Eugénie,  âgée  de  49  ans,  entre  le  27  no- 

(1)  dette  lésion  a  été  reproduite  dans  sa  thôse  par  notre  ami 
M.  Dubar,  à  qui  nous  avons  remis  la  pièce  (Voir  thèse  d'agrégation, 
Paris  1883»  planohe}* 
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vembre  1883,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  G,  Sée,  à 
r  Hôtel-Dieu. 

Cette  malade  n'a  d'autre  antécédent  morbide  qu'une 
«  fièvre  intermittente  bilieuse  »  (?)  traitée  par  le  sulfate  de 
quinine.  Cette  fièvre,  d'une  durée  de  sept  mois,  lui  est  sur- 
venue à  rage  de  27  ans.  Depuis  cette  époque,  elle  s'est  tou- 
jours très  bien  portée.  II  y  a  trois  semaines  environ,  elle 
s'est  refroidie  après  avoir  été  mouillée  par  la  pluie, et  le  soir 
même,  elle  a  éprouvé  un  grand  frisson  avec  toux,  point  de 
c6té,  fièvre,  courbature,  oppression  ;  puis  les  jambes  ont 
commencé  à  enfler. 

Actuellement,  on  la  trouve  dans  l'état  suivant  :  Pas  de 
fièvre.  La  langue  est  aplatie  et  conserve  un  peu  l'empreinte 
des  dents.  Le  pouls  est  irrégulier  et  très  petit,  presque  im- 
perceptible. Il  existe  une  voussure  précordiale  très  appré- 
ciable. A  la  palpation,  on  sent  un  frémissement  cataire  très 
intense,  au-dessous  du  mamelon  gauche.  Les  battements 
du  cœur  sont  précipités,  violents,  irréguliers  et  très  appré- 
ciables a  la  vue,  car  la  paroi  est  le  siège  d'un  soulèvement 
très  marqué.  La  percussion  du  cœur  provoque  de  la  dou- 
leur ;  elle  dénote  une  matité  très  étendue  à  la  partie  infé- 
rieure et  se  prolongeant  au-dessous  de  la  pointe.  La  base 
est  couverte  par  la  sonorité  pulmonaire. — A  l'auscultation, 
on  est  frappé  du  caractère  tumultueux  des  battements  car- 
diaques, et  on  entend,  au  niveau  de  la  pointe,  un  bruit  râ- 
peux, superficiel,  dont  le  maximum  correspond  au  soulè- 
vement de  la  paroi,  dans  le  6'  espace,  et  qui  paraît  être  un 
frottement  péricardique.  Le  foie  est  abaisse  de  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes  et  davantage  au  creux 
épigastrique.  Douleur  à  la  percussion  et  à  la  palpation  de 
«glande.  Râles  sous-crépitants  et  frottements  aux  deux 
bases  do  la  poitrine,  surtout  a  droite.  La  respiration  est 
précipitée.  Gomme  traitement,  M.  le  professeur  Sée  pres- 
crit l'adonis  vernalis. 

i*^  décembre.  Le  pouls  est  plus  fort.  Le  cœur  bat  par 
séries  régulièrement  décroissantes  en  intensité  de  cinq 
pulsations  et  assez  énergiquement.  Entre  chaque  série,  une 
pulsation  manque.  —  Urines  :  un  litre  1/2  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Il  existe  toujours  des  râles  sous-crépitants 
aux  bases.  L'état  général  est  meilleur  et  il  y  a  moins  d'op- 
pression. 

On  constate  une  certaine  douleur  â  la  pression  de  la 
cuisse  gauche,  le  long  des  vaisseaux  cruraux  et  à  la  partie 
inférieure  du  creux  poplité.  Une  palpation  attentive  permet 
de  reconnaître  dans  la  première  région  l'existence  d'un 


106  JANVIER   1884. 

cordon  dur.  La  jambe  est  en  même  temps  le  siège  d'un 
œdème  non  douloureux. 

8  décembre.  L'amélioration  persiste.  Le  pouls  est  plus 
fort,  mais  toujours  un  peu  irrégulier;  toutes  les  cinq  ou 
six  pulsations,  il  semble  en  manquer  une.  Les  battements 
en  série  sont  moins  accusés  qu'il  y  a  huit  jours  ;  ils  sont 
moins  violents,  moins  vibrants.  A  l'auscultation,  il  semble 
que  les  deux  bruits  du  cœur  soient  dédoublés.  Peut-être  s'a- 
git-il d'un  bruit  présystolique  et  d'un  dédoublement  du 
2®  bruit.  —  Le  foie  est  moins  saillant,  moins  douloureux  à 
la  pression.  —  Quelques  râles  sous-crépitants  s'entendent 
encore  aux  bases,  mais  beaucoup  moins  nombreux  qu'au- 
trefois. —  L'œdème  des  jambes  a  disparu.  Quant  à  la  dou- 
leur de  la  cuisse  gauche,  au  niveau  des  vaisseaux  cruraux, 
elle  n'existe  pour  ainsi  dire  plus.  —  La  quantité  d'urine 
s'est  élevée  jusqu'à  4  litres  ;  mais  aujourd'hui  il  n'y  en  a  plus 
que  2.  Le  chiffre  moyen  a  été  de  3  litres  à  partir  du  3*  jour 
de  la  prise  de  l'adonis  vernalis. 

20  décembre.  Attaque  apoplectiforme  légère,  sans  perte 
de  connaissance  complète.  Il  se  produit  une  hémiplégie 
parétique  du  côté  droit,  avec  un  peu  d'aphasie.  La  paralysie 
est  beaucoup  plus  marquée  à  la  face  que  dans  les  mem- 
bres. 

2  janvier.  Des  attaques  semblables  se  produisent  à  plu- 
sieurs reprises,  sans  cependant  qu'on  constate  d'augmen- 
tation dans  les  phénomènes  paralytiques.  A  la  suite  de  ces 
attaques,  l'aphasie  est  plus  marquée,  puis  diminue  une 
fois  que  l'attaque  a  complètement  disparu.  La  malade  ré- 
pond régulièrement  oui  ou  non,  à  ce  qu'on  lui  demande, 
mais  elle  trouve  difficilement  autre  chose  ;  elle  répond  par- 
fois :  (i  Ça  tient,  ça  tient,  etc.  »  —  Depuis  quelques  jours, 
la  face  est  pâle  ;  il  y  a  une  tendance  marquée  aux  syncopes 
et  aux  lipothymies.  Les  battements  du  cœur  sont  préci- 
pités, mais  non  tumultueux.  On  entend  de  nouveau  à  la 
pointe  un  souffle  assez  rude,  variable  comme  intensité. 
Quelques  râles  â  la  base  du  poumon,  pas  de  congestion  du 
foie  appréciable,  pas  d'albuminurie. 

5  janvier.  La  malade  a  rendu  un  peu  de  sang  en  allant 
à  la  selle. 

15  janvier.  Nouvelle  attaque  apoplectique.  La  malade 
reste  dans  le  coma. 

17  janvier.  Morte  dans  le  coma. 

Autopsie,  le  18  janvier. 

Cerveau.  N'a  pu  être  examiné.  —  Cœur.  Volumineux, 
dilaté,  les  parois  sont  amincies,  surtout  celles  du  ventri- 
cule droit  et  le  muscle  est  dégénéré.  Orifice  auriculo- 
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ventriculûire  droit  très  dilaté.  Rien  do  valvulaire  à  droite, 
la  valvule  tricuspide  présente  simplement  quelques  épais- 
âissements  au  bord  libre.  L'artère  pulmonaire  est  dilatée, 
mais  saine.  La  valvule  mitralo  présente  une  soudure  des 
valves  qui  lui  donne  Taspect  d'un  entonnoir  rigide.  L'ori- 
fice ne  permet  pas  Tintroduction  du  petit  doigt.  Le  bord 
libre  est  épaissi  et  induré.  Caillots  d'agonie  dans  les  deux 
cavités.  —  Poumons,  Congestionnés,  les  bases  sont,  par 
places,  comme  calcifiées.  Pas  d'infarctus. 

Reins.  Petits,  scléreux,  gris-rougeàtres.  Substance  cor- 
ticale amincie  et  capsule  adhérente  s'enlevant  par  places 
avec  un  peu  de  tissu  rénal.  —  Foie,  Type  de  foie  car- 
diaque, un  peu  dur  et  scléreux  probablement. 

Réflexions.  —  !•  Cette  observation  est  surtout  intéres- 
sante au  point  de  vue  de  la  réunion  des  divers  symptômes 
qui  ont  compliqué  la  lésion  cardiaque  :  asystolie,  arhyth- 
mle  du  cœur ,  embolies  cérébrales ,  phlegmatia.  — 
2*  L'obscurité  des  signes  locaux  d'auscultation  constitue 
encore  une  particularité  intéressante  :  la  lésion  est  un  type 
de  rétrécissement  mitral  très  accentué  et  les  symptômes 
sthétoscopiques,  loin  de  se  révéler  par  le  roulement  pré- 
ij'stolique  classique  avec  dédoublement  du  second  bruit, 
ne  l'a  produit  qu'une  fois,  passagèrement  et  d'une  façon 
douteuse.  La  faiblesse  de  la  contraction  cardiaque,  effet 
de  la  dilatation  et  de  l'altération  du  myocarde,  l'existence 
d'une  petite  plaque  laiteuse  péricardiquc  à  la  pointe,  tels 
ont  sans  doute  été  les  divers  facteurs  des  anomalies  pré- 
sentées par  la  lésion  dans  ses  manifestations  cliniques.  — 
^  Enfin,  Tabsence  do  toute  ctiologle  apparente,  rhuma- 
tisme, etc.,  est  un  fait  de  plus  à  ajouter  à  la  liste  déjà 
nombreuse  des  rétrécissements  mitraux,  observés  dans  le 
sexe  féminin. 

^'  Angine  alcéro-tabercnlense.  —  Hypertrophie  considé- 
rable des  ganglions  lymphatiques.  —  Tuberculisation 
K^&èralisée  aignê  consécutive  ;  par  M.  Weber,  interne  des 
bôpitaux. 

Edouard  G...,  âgé  de  18  ans,  garçon  nourrisseur,  est 
entré  le  28  décembre  1883,  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle 
Aran,litno21. 

Ses  antécédents  héréditaires  sont  inconnus.  Jusqu'alors 
bien  portant,  il  s'aperçoit,  il  y  a  six  mois  environ,  de  la 
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présence  d'une  tuméfaction  assez  volumineuse  occupant  Is 
région  parotidienne  gauche.  Cette  tuméfaction  ne  tarde 
pas  à  s'accroître  en  quelques  semaines,  au  point  de  dépas- 
ser Tangle  de  la  mâchoire.  En  même  temps  la  déglutition 
est  parfois  douloureuse,  ses  forces  Tabandonnent,  il  perd 
Tappétit  et  se  sent  pris  à  tout  instant  d'un  invincible  besoin 
de  sommeil.  Cinq  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital, 
une  tuméfaction  semblable  à  celle  du  côté  gauche,  se  dé- 
veloppe dans  la  région  parotidienne  droite.  L'état  général 
s'aggrave  de  jour  en  jour.  De  légers  frissons,  suivis  de 
fièvre,  apparaissent.  Le  malade  est  conduit  à  Thôpital. 

Du  28  décembre,  jour  de  son  entrée,  au  1*'  janvier,  la 
température  du  malade  atteint  40®  sans  aucune  rémission 
matinale. 

1*'  janvier.  —  La  présence  des  deux  masses  ganglion- 
naires rétro-maxillaires  attire  aussitôt  l'attention  sur  l'état 
de  la  gorge  :  langue  très  saburrale,  un  peu  rouge  à  la 
pointe  ;  muqueuse  de  larrière-gorge  et  du  voile  du  palais 
tuméfiée  et  d'un  rouge  pointillé;  ulcération  profonde  i 
bords  déchiquetés,  à  fond  noirâtre,  sur  la  face  antérieure 
de  l'amygdale  gauche,  se  prolongeant,  sous  forme  de  simpléc 
oxulcérations,  vers  la  partie  supérieure  du  pilier  gauche  e1 
la  base  do  la  langue  ;  ulcération  semblable,  mais  moins 
étendue  sur  1  amygdale  droite,  paraissant  s'étendre  en 
arrière.  Un  exsudât  grisâtre  et  très  peu  adhérent  recou- 
vrait toutes  ces  parties. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  un  peu  accélérés.  A 
l'auscultation  on  trouve  des  râles  de  bronchite,  disséminée 
dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine,  avec  une  légère  prédo- 
minance aux  sommets.  La  respiration  est  un  peu  plus  rude, 
les  bruits  du  cœur  plus  fréquents  et  plus  sourds  qu'à  l'étai 
normal. 

Constipation.  Ventre  légèrement  ballonné  et  douloureuj 
à  la  pression.  A  la  palpation  profonde  on  constate,  sur  les 
limites  de  l'hypochondre  et  du  flanc  gauches,  un  rebord 
saillant  qu'il  est  impossible  de  limiter  à  la  percussion, 
mais  qui  paraît  être  dirigé  suivant  le  bord  antérieur  de  la 
rate.  Pas  d'albuminurie,  pas  d'amaigrissement  appréciable. 
Faciès  pâle.  Intelligence  intacte.  —  Traitement  :  Lavage 
de  la  ^orge  à  l'acide  salicylique.  Toniques. 

2-3  jamner,  —  Ecoulement  séro-sanguinolent  par  le 
nez.  On  constate  la  présence  d'un  gros  ganglion  dam 
le  creux  sus-claviculaire  gauche.  Ganglions  de  l'aine 
volumineux. 

4  janvier.  —  Malgré  l'abaissement  de  la  température 
(37*^,6  matin,  39®  soir),  l'état  général  paraît  aggravé.  Lfl 
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malade  se  couche  de  préférence  dans  le  décubitus  latéral 
droit.  Foie  volumineux. 

5  janvier.  —  Les  ulcérations  de  la  gorge  sont  plus  éten- 
dues ;  elles  occupent  toute  la  luette,  le  bord  et  les  piliers 
du  voile  du  palais.  Le  lavage  provoque  un  léger  saigne- 
ment de  la  muqueuse. 

A  Tauscultation,  la  respiration  est  affaiblie,  lointaine, 
surtout  à  la  base  droite  (submatité  à  la  percussion).  La 
dyspnée  est  très  marquée.  —  Selles  diarrhéiques  peu 
abondantes. 

6  janvier.  —  Subdélirium.  Agitation  dans  la  soirée.  La 
diarrhée  est  beaucoup  plus  abondante  et  fétide.  Le  venlre 
est  moins  ballonné.  La  percussion  permet  de  limiter  nette- 
ment une  tumeur  trilobée  due  aux  ganglions  mésenté- 
riques  hypertrophiés  ,  siégeant  dans  Thypochondre 
gauche. 

7  janvier.  —  Un  amaigrissement  rapide  s'est  emparé  du 
malade  depuis  l'apparition  de  la  diarrhée.  Teint  livide. 
Respiration  anxieuse.  Délire.  Agitation. 

8  janvier.  —  Diarrhées  profuses.  Délire.  Respiration 
bruyante.  Température  élevée. 

Mort  le  9  janvier  dans  le  coUapsus,  à  quatre  heures  du 
loir. 


soir  40%  2 

—  39» 

—  38*,  4 

—  39-,  8 

—  40* 


Autopsie,  38  heures  après  la  mort.  —  L'appareil  pha- 
fyngo-laryngé  présente  les  lésions  suivantes  :  l'amygdale 
gauche  est  complètement  détruite  par  une  large  ulcération 
qui  se  prolonge  en  haut  vers  l'orifice  postérieur  des  fosses 
nasales,  en  dedans,  vers  la  base  de  la  langue,  en  bas  et  en 
Arrière  vers  le  repli  aryténo-épiglottique  gauche.  La  face 
postérieure  de  la  partie  mobile  de  l'épiglotte  est  également 
le  siège  d'ulcérations.  Enfin  l'amygdale  droite  est  le  siège 
d'une  ulcération  moins  étendue  que  la  gaucho  et  envoyant 
comme  celle-ci  des  prolongements  vers  la  langue  et  les 
fosses  nasales.  La  muqueuse  qui  tapisse  toutes  les  parties 
environnantes  est  tuméfiée  et  bosselée,  surtout  au  niveau 
de  la  hase  de  la  langue. 

Il  n'existe  aucune  ulcération  dans  le  larynx.  Aucune 
lésion  macroscopique  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes. 

Les  deux  ganglions  rétro-pharyngiens  sont  volumineux, 
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casécux  en  partie,  et  relient  le  pharynx  aux  deux  masseï 
ganglionnaires  qui  faisaient  saillie  dans  les  deux  régioni 
parotidiennes.  Les  ganglions  du  côté  gauche  présenten 
des  lésions  plus  avancées  que  ceux  du  côté  droit. 

Des  masses  ganglionnaires  semblables  entouraient  h 
trachée  et  les  grosses  bronches.  L'une  d'elles  comprimai 
la  trachée  d*une  façon  notable.  Leur  coupe  laisse  von 
toutes  les  phases  d'évolution  du  tubercule.  Elles  se  conti- 
nuent en  haut  avec  les  ganglions  cervicaux,  en  bas  avec 
les  ganglions  sus  et  sous-diaphragmatiqucs  également 
hypertrophiés. 

Les  poumons,  volumineux,  offrent  les  lésions  de  la  tube^ 
culose  miliaire  aiguë  :  granulations  grises  isolées  danfl 
les  lobes  inférieurs,  granulations  plus  nombreuses  et  dis- 
posées par  groupes  dans  les  lobes  supérieurs.  Dans  le  lobe 
supérieur  du  poumon  droit,  on  trouve  deux  petites  caver- 
nulcs  du  volume  d'une  noisette,  entourées  d'un  groupe  de 
granulations  grises.  Pas  d'adhérences  pleurales.  Pas  d'é- 
panchement  dans  les  plèvres,  Cœur^  petit,  flasque,  grais- 
seux. Foie  volumineux  (poids  :  2,500  grammes)  ;  sa  coupe 
est  parsemée  de  granulations  miliaires,  rugueuses  au  tou- 
cher. Rate  hypertrophiée,  renfermant  de  nombreuses  gra- 
nulations grises.  Les  re'ms  sont  volumineux  et  anémiés.  La 
séreuse  péritonéale  est  le  siège  de  nombreuses  granula- 
tions. Les  ganglions  mésentériques  offrent  le  même  aspect 
que  les  ganglions  cervicaux  et  péribronchiques.  Leur 
volume  est  énorme  :  trois  d'entre  eux  ont  atteint  les  dimen- 
sions d'une  petite  orange  et  occupent  la  région  du  flanc 
gauche.  Les  plus  volumineux  présentent  les  phases  les 
plus  avancées  de  la  tuberculose  ganglionnaire.  L'intestin 
est  anémié.  Le  cerveau  n'a  pas  été  examiné. 

Réflexions.  —  La  marche  de  cette  affection  peut  être 
divisée,  d'après  l'observation  qui  précède,  en  deux  périodes 
principales  : 

1**  Une  première  période  dans  laquelle  la  maladie  évolue, 
en  six  mois  environ,  insidieusement;  période  d'infection 
ganglionnaire.  —  L'appareil  ganglionnaire  cervical  est 
atteint  le  premier,  et  l'on  peut  admettre  avec  quelque  appa- 
rence de  raison,  que  l'angine  ulcéreuse,  méconnue  au 
début  en  raison  de  son  peu  d'intensité,  ait  servi  de  porte 
d'entrée  au  virus  tuberculeux. 

2'  Une  seconde  période,  fébrile  et  à  marche  rapide,  dans 
laquelle   la    tuberculose  déjà   ancienne  des   ganglions, 
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détermine  une  poussée  de  granulie  aiguë  généralisée.  La 
température  du  inalade,  pendant  son  séjour  à  l'hôpital, 
semble  diviser  cette  seconde  période  elle-même  en  deux 
parties;  la  première  correspondrait  à  la  transformation 
caséeuse  des  ganglions  déjà  hypertrophiés  :  les  symptômes 
observés  sont  prédominants  du  côté  de  l'appareil  digestif. 
Dans  la  seconde,  qui  commence  à  la  rémission  matinale 
du  4  janvier  et  finit  le  9,  par  la  mort,  la  température  suit, 
d'une  façon  continue,  une  marche  ascendante.  Les  phéno- 
mènes thoraciques  y  sont  plus  intenses.  L'état  général 
s'aggrave,  l'amaigrissement  s'accentue  avec  une  grande 
rapidité. 

Trois  faits  principaux  semblent  ressortir  de  cette  obser- 
vation :  1«  Une  angine  ulcéreuse,  facililant  l'infection 
tuberculeuse  méconnue  au  début;  2°  L'énorme  hyi^ertro- 
phie  des  ganglions  cervicaux,  péritrachéobronchiques  et 
mésentériqucs  ;  3®  Enfin  la  terminaison  par  une  granulie 
aiguë  consécutive. 


Séance  du  25  janvier  1884 


Présidence  de  M.  Cornil. 


25.  Hémorrhagie  sons-méningée  dans  la  région  de  la 
2«  ciroonvolntion  frontale  droite.  —  Hémiplégie  gauche 
tt  épilepsie  partielle  ;  par  M.  G.  Marfan,  interne  des  hôpitaux. 

Un  homme  de  71  ans,  vivant  seul  dans  une  chambre  où 
il  s'occupait  à  la  confection  d'épingles,  est  apporté  à  la 
PIflé,  le  dimanche  20  janvier,  en  état  apoplectique  (ser- 
vice du  D'  AuDHOUi).  Les  personnes  qui  raccompagnent 
nous  donnent  les  renseignements  suivants  : 

Dans  la  nuit  de  samedi  à  dimanche,  les  voisins  Tenten- 
dirent  se  plaindre  :  le  matin,  ne  le  voyant  pas  descendre, 
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ils  pénétrèrent  dans  sa  chambre,  et  ils  le  trouvèrent  étendi 
dans  son  lit  sans  connaissance.  Amené  à  Thôpital  après  l 
visite  du  matin,  on  appela  l'interne  de  garde,  qui  assista 
une  attaque  épileptiforme.  La  surveillante  raconte  qu'il 
eu  dans  la  journée  plusieurs  accès  pareils.  Il  avait  un  accè 
toutes  les  fois  qu'on  lui  donnait  à  boire.  Après  chaqu 
accès,  le  malade  retombait  dans  le  coma  et  reprenait  s 
respiration  stertoreuse.  De  loin  en  loin,  il  sortait  de  a 
état  comateux  et  demandait  très  distinctement  à  boire  :  : 
n'y  avait  donc  pas  d'aphasie. 

Le  lundi  matin,  au  moment  de  la  visite,  il  fut  trouv 
dans  l'état  suivant  :  le  malade  est  sans  connaissance  ;  ilc! 
insensible  des  deux  côtés  et  ne  réagit  à  aucune  excitation 
la  respiration  est  stertoreuse  ;  quand  le  bras  ou  la  jàmb 
gauche  sont  soulevés,  ils  retombent  lourdement  ;  du  côt 
droit,  au  contraire,  si  on  remue  les  membres,  le  malad 
rectifie  doucement  leur  position  ;  la  face  est  tirée  du  côt 
droit.  En  un  mot,  le  malade  présente  une  hémiplégi 
gauche  sans  contractures.  Quand  on  eut  quitté  le  lit  d 
malade,  la  surveillante  lui  présenta  à  boire  :  immédiate 
ment,  l'attention  fut  attirée  par  un  cri  étouffé  poussé  pari 
malade  ;  on  revient  vers  lui,  et  on  assiste  à  une  attaqv 
convulsive.  La  paupière  gauche  et  le  front  sont  pris  le 
premiers  de  secousses  convulsives,  et  ces  secousses  t 
généralisent  rapidement  dans  tout  le  côté  gauche.  L'acd 
dure  2  ou  3  minutes  :  le  malade  retombe  après  dans  1 
coma.  Le  malade  a  sa  dernière  attaque  épileptiforme  1 
lundi  à  midi.  Après  celle-ci,  le  malade  est  resté  dans  : 
coma  iusqu*à  dix  heures  du  soir,  où  il  a  succombé.  Qw 
rante-huit  heures  s'étaient  écoulées  depuis  le  début  d< 
accidents. 

Autopsie.  —  Le  cerveau  ayant  été  enlevé,  on  examir 
les  deux  hémisphères.  Le  gauclie  est  trouvé  intact. 

L'hémisphère  droit,  au  contraire,  présente  la  lésion  su 
vante  :  En  enlevant  les  méninges  au  niveau  du  lobe  froi 
tal,  on  amène  un  gros  caillot  de  sang  qui  remplissait  ui 
cavité  ovoide,  creusée  dans  la  substance  cérébrale  et  s'oi 
vrant  sous  les  méninges.  Il  s'agit  là  d'une  hémorrhag 
dont  le  siège  exact  a  été  déterminé  par  des  coupes.  Ce 
dans  la  substance  blanche  qui  est  située  sous  l'écorce  de  ! 
2*  frontale  que  parait  s'être  faite  l'hémorrhagie  :  la  dispc 
sition  du  foyer  semble  indiquer  que  c'est  consécutivemei 
que  l'écorce  de  la  2*^  frontale  s'est  perforée  et  que  la  lésio 
est  devenue  sous-méningée.  Toute»  les  régions  lésées  h 
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bituellement  dans  l'hémiplégie  (noyaux  gris,  centres  corti- 
caux, capsule  interne)  sont  parfaitement  intactes. 

Réflexions.  —  Le  contenu  d'une  lésion  sous-méningée 
considérable  dans  le  voisinage  des  centres  moteurs  rend 
parfaitement  compte  des  accès  épileptiformes.  L'hémiplégie 
s'explique  moins  bien.  On  peut  admettre  qu'il  y  a  eu  com- 
pression de  la  capsule  interne  par  le  foyer  hcmorrhagique. 
On  peut  aussi  se  demander  si  l'hémiplégie  observée  au 
2*  jour  de  la  maladie  (le  malade  n'ayant  pu  ôtre  examiné 
le  premier  jour)  n'était  pas  de  l'hémiplégie  post-épilep* 
tique. 

M.  Ballet  dit  que  de  semblables  faits  ne  peuvent  pas 
être  invoqués  contre  la  doctrine  des  localisations  cérébrales^ 
àcause  des  phénomènes  apoplectiformes  récents  et  répétés. 
Ilya,  dansées  conditions,  une  action  de  voisinage  qui 
échappe  à  toute  mesure,  mais  dont  il  faut  tenir  compte. 
Quant  aux  convulsions,  leur  apparition  n'a  rien  d'étonnant 
en  présence  d'un  caillot  sanguin  étalé  à  la  surface  des  cir* 
convolutions. 

26.— M.  Phogas  présente  une  volumineuse  hernie  inguino' 
scrotale.  Les  signes  étaient  ceux  d'une  épiplocèle.  L'opé- 
ration ayant  été  faite,  on  trouva  une  anse  de  l'intestin 
grêle,  mais  pas  d'étranglement.  Ne  s'agirait-il  pas,  comme 
l'a  pensé  M.  Trélat,  d'un  véritable  engouement  gazeux. 
Il  aurait  suffi  d'une  piqûre  pour  évacuer  le  gaz  et  réduire 
l'anse  herniée. 

27.  Epiihelioma  du  1/3  inférieur  de  i^œsophage.  —  Aortite 
chronique  avec  propagation  au  piezus  cardiaque.  —  Pas 
d'angine  de  poitrine;  par  M.  Parmbntibr. 

Il  s'agit  d'un  vieillard  de  72  ans,  entré  le  10  janvier» 
salle  Saint-Landry,  à  l'hôpital  Lariboisière  (service  de 
M.Bouchard,  remplacé  par  M.  Bartm). 

Sans  antécédents  morbides  autres  qu'un  emphysème,  il 
présente  une  émaciation  déjà  avancée  et  dont  le  début  re- 
nionterait  à  trois  mois  environ.  Depuis  cette  époque,  il 
souffre  d'une  douleur  rétro-sternale  sourde  et  continue, 
comparable  à  celle  que  produirait  un  corps  étranger  qui 
l'oppresserait  ;  jamais  il  n'a  présenté  d'accès  qui  puisse 
bire  penser  à  de  l'angine  de  poitrine.  L'alimentation  donne 
lieu  à  une  exacerbation  manifeste  des  souffrances  qu'il 
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éprouve  et  à  une  sensation  de  plénitude  inira-thoraciquo. 
Les  solides  sont  rejetés  quelques  minutes  après  Pin^estion 
non  par  acte  de  vomissement,  mais  par  véritable  rei^urgi- 
tation,  presque  sans  effort,  et  ordinairement  mélangés  aux 
liquides,  qui  sont  cependant  mieux  supportés.  Faisant  boire 
le  malade,  il  est  facile  do  constater  le  bruit  de  glou-glou 
en  auscultant  la  partie  postérieure  de  la  cage  thoracique, 
vers  son  tiers  inférieur  et  près  de  la  colonne  vertébrale.  Il 
n'a  eu  ni  vomissement  sanguin  ni  hoquet;  et  la  recherche 
des  ganglions  sus-claviculaires  est  négative,  de  môme  que 
la  palpation  de  Tépigastre  et  de  Thypocondre  gauche. 

Les  artères  sont  athéromateuses.  Le  pouls  est  plein,  bon- 
dissant. La  percussion  du  cœur  permet  de  déceler  une 
légère  hypertrophie  de  cet  organe,  et,  vers  la  base,  reten- 
due de  la  matité  indique  que  la  crosse  de  l'aorte  est  plus 
volumineuse  que  normalement  et  atteinte  d*artérite.  — 
L'auscultation  fait  entendre  à  la  base  et  au  2*'  temps  le 
souffle  doux  de  TinsufAsance  aortique.  —  Les  urines  no 
contiennent  pas  d'albumine.  —  La  température  est  normale. 
—  Les  jours  suivants,  le  malade  alla  s'affaiblissant  de  plus 
en  plus,  et  mourut  le  21  janvier  dans  le  cours  d'une  pneu- 
monie lobaire  inférieure  droite. 

Autopsie.  —  L'œsophage  présente,  à  quatre  centimètres 
du  cardia,  un  rétrécissement  permettant  à  peine  le  passage 
d'une  plume  d'oie,  et  mesurant  1  centimètre  et  demi  de  long. 
Au  centre  du  néoplasme,  face  interne,  ulcération.  Les  par- 
ties voisines  sont  tuméfiées  et  indurées.  Au-dessus  de  cet 
épithélioma,  on  trouve  une  petite  dilatation  en  forme  de 
poche.  Le  cardia  est  sain. 

Il  existe  sur  le  péricarde  pariétal  et  viscéral  de  la  péri- 
cardite  sèche  de  date  récente. — L'orifice  aortique  est  dilaté 
et  les  valvules  sigmoïdea  sont  épaissies.  L'aorte  offre  sur 
toute  sa  longueur  les  caractères  de  l'artérite  chronique,  et 
en  de  nombreux  points^  près  de  l'origine  du  tronc  brachio- 
céphalique  et  de  la  carotide  primitive  gauche,  des  plaques 
d*athérome.  L'artério-sclérose  est  surtout  prononcée  à  la 
naissance  de  l'aorte,  dont  les  parois  sont  épaissies  et  la 
tunique  externe  injectée.  —  L'orifice  des  artères  coronaires 
est  liore,  et  ces  vaisseaux  ne  sont  rétrécis  en  aucun  point 
de  leur  trajet,  suivi  dans  sa  plus  grande  partie. — La  crosse 
de  Taorte  est  dilatée  dans  ses  deux  premières  portions.  Les 
poumons  sont  emphysémateux,  et  le  lobe  inférieur  du  pou- 
mon droit  est  le  siège  d'une  pneumonie  arrivée  à  la  période 
d'hépatisation  grise.  —  Les  reins  sont  ceux  de  la  néphrite 
interstitielle.  —  Le  foie  est  normal. 
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Réflexions.  —  btant  données  les  altérations  de  Taorte  et 
du  péricarde  et  Tinjection  de  toute  la  région  qu'occupe  le 
plexus  cardiaque,  il  est  certain  que  ce  dernier  a  été  touché 
par  l'inflammation,  qui,  peut-être,  s'est  propagée  de  l'aorte 
à  la  séreuse  :  or,  le  malade  n'a  jamais  eu  d'accès  d'angine 
de  poitrine.  —  En  présence  de  ces  faits,  n'est-il  pas  juste  de 
penser  que  la  névrite  du  plexus  cardiaque  a  donné  lieu  à 
cette  douleur  rétro-sternale  sourde  qu'accusait  le  malade  et 
surlaquelle  insiste  M.  Bucquoy,  et  de  croire  qu'à  l'iscliémio 
cardiaque  seule  doit  être  attribuée  le  syndrome  morbide  do 
Tangine  de  poitrine  ? 

28.  Taberculisation  des  organes  génitaux  de  la   femme  ; 

par  Eugène  Rbvilliod,   interne  des  hôpitaux. 

Le  13  janvier  1884,  la  nommée  M...,  âgée  de  51  ans, 
entre  à  rhôpital  Saint-Antoine  (service  de  M.  Landrieux). 

Elle  se  plaint  de  diarrhée,  durant  depuis  six  mois.  Ses 
matières  fécales  ont  l'aspect  typhique.  Elle  a  de  vives  dou- 
leurs abdominales  et  des  vertiges.  Ces  symptômes  nous 
font  d'abord  croire  à  l'existence  d'une  dothiénentérie  ; 
mais,  vu  l'absence  d'épistaxis,  de  gargouillement  csecal^  de 
taches  rosées,  d'albuminurie  et  d'insomnie  ;  vu,  au  con- 
traire, l'aspect  de  la  langue,  laquelle  est  sèche  et  comme 
vernissée,  et  l'état  des  poumons,  dont  les  sommets  dénotent 
une  tuberculose  en  voie  d'évolution,  nous  modifions  notre 
diagnostic  et  posons  celui  d'e^iferite  iu\)tTC\x\e\x%Q»  Rien 
nauire  notre  attention  du  côté  des  organes  génitaux,  la 
ménopause  ayant  eu  lieu  quelques  années  auparavant. 
L'isthme  du  gosier  et  le  pharynx  sont  rouges  et  granuleux. 
L'auscultation  du  poumon  fait  entendre  des  râles  secs  et 
humides,  des  craquements,  surtout  au  sommet  gauche. 
Rien  du  côté  du  cœur. 

L'état  général  est  grave,  la  diarrhée  persiste  malgré  un 
traitement  approprie  ;  bientôt  survient  un  léger  délire  ;  la 
température,  jusque-là  élevée,  s'abaisse  peu  à  peu  à  la  nor- 
inale,  les  extrémités  se  refroidissent,  le  collapsus  survient, 
et  la  malade  succombe  le  22  janvier. 

Autopsie  le  24  janvier,  46  heures  après  la  mort.  —  Vou- 
Trions.  Le  poumon  droit  est  adhérent  du  haut  en  bas  à  la 
paroi  costale,  il  est  farci  de  tubercules  en  voie  do  ramollis- 
soment  caséeux,  ils  sont  tout  à  fait  confluents  au  sommet, 
et  disséminés  dans  le  reste  du  poumon.  Les  ganglions 
bronchiques  sont  rouges,  tuméfiés  et  dégénérés.  Le  pou- 
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mon  gauche  est  très  dur  à  la  coupe,  il  présente  les  mêi 
altérations  que  l'autre,  sauf  au  sommet,  où  Ton  décou 
2  ou  3  cavernes,  dans  sa  partie  postéro-externe,  à  3  tra\ 
de  doigt  au-dessous  du  point  culminant.  Ces  excavati 
sont  grosses  comme  des  noix  et  placées  les  unes  au-des 
des  autres.  Pas  de  lésion  dans  la  trachée.  —  Cœur  norn 
Pas  d'épanchement  péricardique.  —  Foie  gras,  pèse  2, 
grammes.  Pas  de  granulations  à  sa  surface.  —  Èate  vc 
mineuse,  congestionnée,  consistance  normale.  -^  Re 
sans  granulations  à  leur  surface  ;  capsule  non  adhérei 
surface  corticale  très  pâle.  —  Mésentère  parsemé  de  g 
nulations  miliaires  sur  toute  son  étendue,  hea ^lymphi 
ques  sont  turgescents,  les  ganglions  tuméfiés. 

Intestin.  Par  transparence  de  la  séreuse,  on  aper< 
déjà  sur  sa  face  externe  des  taches  blanchâtres,  fais 
sailliB  sur  le  péritoine.  Elles  sont  disséminées  sur  tout< 
longueur  de  Tintestin  grêle  et  du  côlon  ascendant,  ab 
dantes  surtout  surlecœcum,  confluentes  même  en  ce  po: 
espacées  ailleurs  sans  régularité.  A  l'ouverture  de  Tintesl 
on  constate  qu'à  chacune  des  taches  qui  se  voyaient  ej 
rieurement  correspond  sur  la  muqueuse  une  ulcérati 
irrégulière,  festonnée,  plus  ou  moins  profonde,  à  bo 
taillés  à  pic  et  décollés,  à  fond  sanieux.  Par  ci  par  là, 
trouve  une  plaque  de  Peyer  ulcérée,  du  reste  absolum 
semblable  aux  ulcérations  que  nous  venons  de  décrire.  ] 
parties  avoisinantes  sont  rouges  et  tuméfiées.  Les  ulcé 
tiens  sont  disséminées  dans  tout  l'intestin  grêle  et  c 
fluentes  dans  le  caecum. 

Utérus  et  ses  annexes.  Rien  d'apparent  à  l'extérieur  i 
le  corps  de  l'utérus  ;  au  niveau  de  son  col  et  du  côté  gau< 
se  voit  une  ulcération  qui  intéresse  l'épaisseur  de  la  r 
queuse.  Le  vagin  est  parfaitement  sain. 

La  cavité  utérine  a  conservé  ses  dimensions  physic 
giques,  elle  est  entièrement  remplie  d'une  substance  bl. 
châtre,  caséeuse.  La  muqueuse  est  profondément  altéi 
creusée  de  cavités  anfractueuses  de  petites  dimensions  < 
renferment  cette  même  substance  et  la  déversent  ds 
l'utérus.  Le  col  est  vide  jusqu'à  son  orifice  interne. 

Les  trompes  sont  très  augmentées  de  volume,  acquièr 
à  leur  extrémité  libre  le  diamètre  d'une  forte  plume 
écrire,  leur  extrémité  adhérente  à  l'utérus  est  moins  vo 
mineuse  ;  elles  sont  très  flexueuses.  Leur  intérieur  est  éj 
lement  rempli  de  substance  caséeuse^  et  leur  muquei 
altérée  comme  la  muqueuse  utérine.  L'une  d'elles  p 
sente  un  kyste  gros  comme  une  petite  noisette. 

Les  ligaments  larges  sont  déformés   par   d'ancieni 
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adhéroDces,  mais  ne  présentent  pas  de  lésions  tubercu- 
leuses. Les  ovaires  sont  tous  deux  en  dégénérescence  ca^ 
séeuse;  le  péritoine  présente  à  leur  niveau  des  taches  blan- 
châtreSy  saillantes,  analogues  à  celles  de  Tintestin. 

Méninges  tout  à  fait  dépourvues  de  granulations  tu- 
berculeuses. Encéphale  normal. 

Réflexions.  —  En  résumé  :  tuberculose  pulmonaire  en 
voie  de  ramollissement,  granulations  sur  le  péritoine,  ulcé- 
rations intestinales  et,  enfin,  tuberculose  des  organes  géni- 
taux internes,  cette  dernière  localisation  ayant  passé  ina- 
perçue pendant  la  vie,  sans  doute  à  cause  do  Tâge  de  la 
malade,  qui  avait  passé  la  ménopause. 

29.  T^meop  des  môninsres  cérébrales.  —  {Sarcome  nngioli- 
thique).  -^  Hémiplégie,  aphasie  intermittente;  par  M.  J. 

Darier,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  G...,  37  ans,  terrassier, est  entré  le  20  octobre 
1883  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Bichat,  n*  7  (service  de 
M.  Mesnet). 

Cet  homme  n'a  rien  dans  ses  antécédents  qui  mérite 
d'être  noté.  Il  n'est  ni  alcoolique,  ni  syphilitique.  Il  y  a 
quatre  mois,  il  n'avait  jamais  présenté  aucun  symptôme  de 
maladie  cérébrale,  ni  céphalalgie,  ni  vertiges,  ni  attaque 
d'aucune  sorte,  ni  faiblesse  des  membres.  A  ce  moment,  au 
mois  de  juin,  il  est  un  jour,  pendant  son  travail,  pris  subi- 
tement et  sans  prodrome  d'une  perte  de  connaissance  qui 
dure  cinq  minutes  environ.  Il  tombe  comme  une  masse,  et 
quand  on  le  relève,  on  le  trouve  paralysé  des  membres  du 
côté  droit.  Cette  hémiplégie  est  flasque,  ne  s'étend  pas  aux 
muscles  de  la  face,  n'est  pas  accompagnée  d'anesthésie  ; 
inais  ce  malade  présente  de  l'incontinence  des  urines  et  des 
matières  fécales.  Pas  trace  d'aphasie.  Quelques  semaines 
après,  tous  ces  symptômes  avaient,  à  ce  qu'il  affirme,  en- 
tièrement disparu.  Trois  jours  avant  son  admission,  le 
n  octobre,  il  a  une  seconde  attaque,  avec  perte  de  connais- 
sance, hémiplégie  et  cette  fois  aphasie. 

A  son  entrée,  on  constate  la  paralysie  flasque  du  côté 
droit,  l'intégrité  des  muscles  de  la  face  et  de  la  sensibilité 
sur  tous  les  points.  L'aphasie  est  complète.  Le  malade  en- 
tend pourtant  et  comprend  quand  on  lui  parle;  il  ttrc  la 
langue  quand  on  le  lui  demande.  Cette  aphasie  a  été  tempo- 
raire. Des  le  lendemain,  il  pouvait  articuler  quelques  mots, 
répéter  ceux  qu'on  lui  disait  et  môme  en  trouver  d'autres. 
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Au  bout  de  huit  jours,  il  soutenait  une  conversation,  avec 
un  peu  de  fatigue  il  est  vrai.  C'est  lui,  cependant,  qui  a 
pu  donner  les  renseignements  ci-dessus  à  mon  collègue, 
M.  Poupine],  alors  interne  du  service,  lequel  a  bien  voulu 
me  les  communiquer.  Six  jours  après  cette  deuxième  atta- 
que, on  a  remarqué  de  la  raideur  du  membre  supérieur 
droit.  Celui-ci  entre  bientôt  en  contracture  véritable  et 
n'est  plus  sorti  de  cet  état.  Le  29  octobre  survient  une  troi- 
sième attaque  identique  à  la  précédente.  L'aphasie  dispa* 
rait  également,  mais  en  quinze  jours  seulement. 

A  partir  de  la  mi-novembre,  la  parole  était  revenue,  le 
membre  supérieur  était  en  contracture  dans  la  flexion  for- 
cée et  le  malade  ne  pouvait  aucunement  s'en  servir.  Il  se 
lève,  peut  marcher  un  peu,  quand  on  le  soutient.  Le  mem- 
bre inférieur  droit  est  parésié  et  il  boite  notablement  dans 
la  marche.  Plusieurs  fois,  dans  le  courant  du  mois  do  dé- 
cembre, il  a  pu  descendre  un  étage  et  se  promener  dans  le 
préau.  Son  intelligence  est  fort  médiocre,  il  est  dans  un 
état  de  demi-hébétude  et  pleure  à  tout  propos.  Il  gâte  en- 
core assez  souvent.  Parfois,  lorsqu^l  est  debout,  il  est  pris 
de  vertiges,  tourne  sur  lui-même  et  tomberait  si  on  ne  le 
soutenait.  Il  y  a  un  peu  de  gêne  de  la  déglutition,  en  ce 
sens  quen  mangeant,  il  est  souvent  pris  d'accès  de  toux. 
Il  semble  ne  pas  pouvoir  retenir  dans  sa  bouche  les  ali- 
ments encore  incomplètement  mâchés,  et  une  fuis  même, 
l'infirmier  dut  lui  retirer  du  pharynx  un  gros  morceau  do 
viande  qui  1  étouffait. 

Il  toussait  passablement,  et  l'examen  de  la  poitrine  révé- 
lait des  signes  de  bronchite.  Cœur  absolument  normal. 

Jamais  il  ne  s'est  plaint  do  céphalalgie;  jamais  il  n'a 
présenté  de  convulsions  épileptilormes,  ni  de  vomisse- 
ments. Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Tel  est  l'état  dans  lequel  nous  l'avons  trouvé  et  les  symp* 
tomes  que  nous  avons  constatés  à  notre  entrée  dans  le  ser- 
vice, au  commencement  de  janvier. 

Le  20  janvier,  le  malade  fut  pris  d'une  quatrième  atta- 
que pendant  la  nuit.  On  le  trouva  le  matin  sans  connais- 
sance, en  résolution  musculaire  aphasique,  comme  lors 
des  attaques  précédentes.  Il  n'a  pas  eu  de  convulsions,  ni 
de  délire.  Deux  jours  après,  la  parole  commence  à  revenir, 
mais  la  respiration  est  gênée  et,  le  23  janvier,  le  malade 
succombe  après  une  courte  période  de  coma. 

Autopsie.  —  Tous  les  viscères  thoraciques  et  abdomi- 
naux, examinés  avec  soin,  ne  présentent  aucune  lésion; 
les  poumons  seuls  sont  congestion  nés  fortement  à  leur  base. 
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La  cavité  crânienne  nous  réservait  Texplication  des 
symptômes  constatés  pendant  la  vie.  La  calotte  crânienne, 
d'épaisseur  et  de  consistance  normale,  présente  à  la  partie 
antérieure  et  supérieure  du  pariétal  gauche  un  amincisse- 
ment et  une  adhérence  considérable  à  la  dure-mère.  Ce 
point  correspond  à  une  tumeur  dont  on  constate  d'emblée 
l'existence,  grâce  à  sa  saillie  et  à  sa  consistance. 

Cette  tumeur  a  un  volume  supérieur  à  celui  d'un  œuf, 
comparable  à  celui  d'une  petite  pomme.  Elle  correspond 
exactement  au  pied  de  la  première  circonvolution  frontale 
gaucho,  circonvolution  dont  elle  occupe  et  remplace  la 
moitié  postérieure.  Le  pied  de  la  deuxième  frontale  est 
atteint  dans  sa  partie  supérieure.  La  frontale  ascendante 
est  également  détruite  en  grande  partie  dans  son  tiers  su- 
périeur. La  tumeur  n'arrive  pourtant  pas  â  la  scissure  de 
Rolando,  dont  la  sépare  encore  un  bourrelet  de  substance 
cérébrale  ayant  5  millimètres  de  largeur.  Elle  empiète  sur 
une  partie  correspondante  de  la  face  interne  do  Thémi- 
sphcre.  Tout  autour  de  la  tumeur,  les  veines  de  la  pie-mère 
sont  très  dilatées  et  variqueuses.  Les  circonvolutions  de 
tout  rhémisphère,  celles  du  lobe  frontale  en  particulier, 
sont  comprimées  et  aplaties  contre  la  boîte  osseuse  par  ce 
corps  étranger.  C'est  à  cette  compression  et  autres  troubles 
circulatoires  qu'on  doit  sans  aucun  doute  attribuer  les  ac- 
cès de  paralysie  temporaire  du  membre  inférieur  et  d'apha- 
sie intermittente.  Le  centre  moteur  du  membre  supérieur 
est  en  effet  seul  détruit.  Sur  une  coupe  verticale  et  trans- 
versale, on  voit  que  le  noyau  néoplasique  a  déprimé  la  ré- 
gion des  fibres  blanches  de  la  capsule  interne  et  du  corps 
calleux,  mais  n'atteint  nullement  les  noyaux  gris  cen- 
Iraux. 

La  tumeur  elle-même  offre  une  consistance  ferme,  une 
certaine  friabilité,  une  coloration  d'un  gris  rosé  sur  la 
coupe.  Sa  surface  est  un  peu  déprimée  au  centre,  mais  lisse 
à  sa  face  crânienne,  laquelle  a  une  apparence  comme 
rayonnée.  A  ses  points  de  contact  avec  la  substance  céré- 
brale, elle  est  bosselée  par  de  petites  élevures  hémisphéri- 
ques grosses  au  plus  comme  un  pois  ou  une  petite  noisette. 
Un  fragment  écrasé  entre  les  doigts  ou  entre  deux  lames 
do  verre  ne  semble  pas  contenir  de  <c  sable  cérébral  ». 
Quant  aux  rapports  avec  les  méninges,  on  trouve  la  dure- 
mère  intimement  adhérente  à  la  dépression  centrale  que 
nous  avons  décrite.  La  pie-mère  semble  avoir  disparu  à  ce 
niveau,  mais  les  bords  de  la  tumeur,  ou  plutôt  de  la  coque 
cellulo-vasculairo  qui  l'enveloppe,  se  continuent  avec  elle. 
La  tumeur  ne  se  continue  pas  avec  la  substance  norvcusOi 
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elle  s*en  énuclée  facilement,  semble  s'y  être  creusé  une 
loge;  selon  toute  probabilité,  le  point  de  départ  de  la  néo« 
plasie  serait  donc  la  pie-mère. 

Nous  avons  pratiqué  au  laboratoire  du  collège  de  France 
l'examen  histologique  de  la  tumeur.  —  Un  fragment  de  la 
pièce  a  été  mis  24  heures  dans  le  liquide  do  Miiller,  puis, 
après  un  séjour  de  quelques  heures  dans  Teau^  coupé  au 
microtome,  par  congélation.  D'autres  préparations  ont  été 
obtenues  par  dissociation  ou  par  le  raclage  d'une  surface 
de  section.  Coloration  par  le  picro-oarmin,  conservation 
dans  la  glycérine.  —  La  tumeur  est  constituée  par  du  sar- 
corne  angiolithique  (Oornil  et  Ranvier),  psammome  de  Vir- 
chow,  épithéliome  de  Robin,  endothéliome  de  quelques 
auteurs.  On  aperçoit  sur  la  coupe  des  cellules  d'apparence 
fusiforme,  plus  ou  moins  larges  et  assez  longues,  pressées 
les  unes  contre  les  autres,  à  noyau  ovoïde,  se  colorant  bien 
par  le  carmin.  Par  leur  réunion,  ces  cellules  forment  des 
ti*actus  longitudinaux,  séparés  par  des  tourbillons  ou  pelo- 
tonnements,  au  centre  desquels  on  voit  les  corpuscules  ca- 
ractéristiques de  ce  genre  de  tumeur.  Ces  corpuscules 
ronds  ressemblent  beaucoup  à  des  globes  épidermiques. 
Ils  sont  composés  de  cellules  aplaties  formant  une  série 
de  cercles  concentriques,  au  centre  desquels  on  trouve  une 
ou  plusieurs  cellules  plus  grandes,  granuleuses,  souvent 
teintées  en  jaune  par  l'acide  picrique. 

Les  vaisseaux,  fort  nombreux  dans  la  préparation,  ont 
des  parois  constituées  par  des  éléments  identiques  à  ceux 
du  reste  de  la  tumeur.  Le  liquide  de  Mûller  a  conserve  les 
globules  sanguins  dont  on  les  voit  encore  remplis.  Il  est  à 
noter  qu*on  trouve  toujours  plusieurs  canaux  vasculaires 
au  voisinage  des  groupes  de  corpuscules  dont  nous  avons 
parlé.  Les  dissociations  dans  lesquelles  les  différents  élé- 
ments se  séparent  avec  une  grande  facilité,  permettent  de 
les  étudier  mieux.  Les  cellules,  qui  semblaient  fusiformes, 
se  montrent  pour  la  plupart  aplaties,  très  larges,  avec  de 
courts  prolongements  et,  en  somme,  analogues  aux  cellules 
endothéliales  des  vaisseaux  ou  aux  cellules  plates  du  tissu 
conjonctif.  Les  corpuscules  sont  presque  tous  fixés  à  un 
pédicule  souvent  rompu  et  dilacéré.  Lorsque  ce  pédicule 
est  conservé,  on  peut  le  suivre  jusqu'à  un  vaisseau,  qui 
s'est  également  laissé  dissocier,  et  on  constate  ainsi  la  réa- 
lité de  la  pathogénie  de  ces  corpuscules,  telle  qu'elle  a  été 
établie  par  MM.  Gornil  et  Ranvier.  Ces  corpuscules  ne  sont 
presque  pas  calcifiés  dans  notre  cas,  ce  qui  doit  sans  doute 
être  attribué  à  l'accroissement  relativement  rapide  de  la 
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tumeur.  Les  dimensions  qu'elle  présente  ne  sont  en  effet 
pas  habituelles. 

30.  Fracture  intra-capsulaire  du  col  du  fémur  avec 
engrènement  des  fragments;  par  M.  Léonard,  interne  des 
hôpitaux. 

A riiôpital  Tenon  (service  de  M.  Gillette),  est  entrée  au 
n'  28  de  la  salle  Delessert,  la  nommée  Daucher,  âgée  de 
70  ans. 

Son  visage  est  tuméfié,  ses  joues  rouges  violacées  ;  elle 
est  très  oppressée,  et,  à  première  vue,  on  reconnaît  une 
maladie  du  cœur  :  Tauscultation  révèle  en  effet  une  insuf- 
fisance mitrale  type.  Cette  malade  nous  raconte  qu'elle  a 
glissé  sur  une  marche  d'escalier  et  est  tombée  de  tout  son 
poids  sur  la  hanche  gauche  ;  elle  s'est  relevée  avec  peine, 
a  pu  encore  faire  quelques  pas,  puis  le  jour  même,  11  jan- 
vier, a  été  transportée  sur  un  brancard  à  l'hôpital  Tenon. 
Nous  n'observons  pas  d'ecchymose  au  niveau  du  grand 
trochanter;  la  pression,  de  dehors  en  dedanq,  faite  en  ce 
point,  est  légèrement  douloureuse;  la  pressioh  au  milieu 
du  pli  de  l'aine  fait  crier  la  malade  ;  nous  insistons  sur  ce 
point,  car  cette  douleur  seule  pouvait  faire  penser  à  une 
fracture  du  col.  Et,  en  effet,  le  membre  n'est  pas  dans  la 
rotation,  n'est  pas  raccourci;  les  deux  épines  iliaques  an- 
téro-supérieures  sont  sur  la  même  ligne  horizontale;  la 
malade  peut  détacher  le  talon  du  lit,  mais  très  peu,  il  est 
vrai,  et  cela  avec  une  très  grande  difficulté.  M.  Gillette  flé- 
chit la  cuisse,  et  l'enfoncement  de  l'articulation  coxo-fémo- 
rale,  fait  avec  le  talon  de  la  main,  ne  produit  aucune  dou- 
leur. Pas  de  crépitation  dans  les  mouvements  communiqués 
à  l'articulation.  T.  37%8. 

En  présence  de  ces  faits,  M.  Gillette  admet  do  toute  évi- 
dence une  contusion  de  la  hanche  et  rejette  absolument 
une  fracture  du  col.  Quelques  compresses  résolutives  sont 
appliguées  au  niveau  de  la  hanche. 

12  janvier.  La  pression  trochantérienne  n'est  plus  dou- 
loureuse, la  malade  détache  un  peu  mieux  le  talon  du  lit; 
ïnaig  la  douleur  dans  le  pli  de  l'aine  persiste  avec  son  in- 
tensité première  ;  le  membre  est  toujours  dans  la  situation 
iiormale.  —  Les  jours  suivants,  aucun  changement  ne  se 
manifeste;  aussi  M.  Gillette,  voyant  cette  douleur  persister, 
se  demande  s'il  n'y  a  pas  là  de  fracture.  —  Cette  femme 
naourut  par  syncope,  le  vendredi  18  janvier,  c'est-à-diro 
huit  jours  après  sa  chute. 

AuTopsiB. — Le  diagnostic  d'insuffisance  mitrale  est  véri- 
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fié  ;  lo  ventricule  gaucho  est  épais,  graisseux,  rempli  par 
un  caillot  volumineux;  le  ventricule  droit  nous  paraît  in- 
demne. Poumons  très  congestionnés.  Foie  gris,  conges- 
tionné. Rate  volumineuse,  difflucnte. 

Nous  avons  désarticulé  le  fémur  et  scié  cet  os  un  peu  au- 
dessous  du  grand  trochanter;  nous  avons  constaté  alors 
une  fracture  intra-capsulaire  du  col  du  fémur.  Cette  frac- 
ture siège  en  avant,  à  Tunion  du  col  avec  la  tête;  les  deux 
fragments  sont  un  peu  écartés,  de  telle  sorte  que  la  tête  est 
légèrement  déjetée  en  arrière.  On  comprend  également 
que  lo  rebord  de  la  tête  ainsi  déplacée  ne  permet  pas  do 
voir  s'il  y  a  oui  ou  non  en  arrière  un  trait  de  fracture.  —  Le 
périoste  passe  en  avant,  à  la  façon  d'un  pont,  d'un  frag- 
ment sur  l'autre  ;  aussi,  la  mobilité  que  Ton  peut  imprimer 
est-elle  très  restreinte,  et  à  priori  on  pourrait  croire  à  une 
fracture  incomplète.  Cipendant,  M.  Gillette  fait  quelques 
réserves  pour  une  fracture  complète,  avec  engrènement  du 
fragment. 

D'après  les  conseils  do  M.  Cornil,  nous  nous  sommes  mia 
en  devoir  do  faire  une  section  de  l'os  suivant  le  plus  grand 
diamètro  du  col  ;  mais  la  section  n'a  pas  été  terminée,  que 
deux  fragments  se  sont  séparés  :  Tun  interne,  ayant  pour 
base  la  Icle  fémorale  et  ayant  tout  à  fait  la  forme  d'un  coin  ; 
Tauti  e,  externe,  présentait  une  cavité  de  réception. 

Réflexions. —  Cette  observation  a  cela  d'intérêt  que  tous 
les  signes  du  col  manquent,  sauf  la  douleur  persistante  du 
pli  de  Taine.  Nous  croyons  donc  que,  si  après  une  chute  et 
un  coup  porté  sur  la  hanche,  une  douleur  vive  au  pli  de 
l'aine  vient  à  persister  pendant  plusieurs  jours,  on  devra 
penser  à  une  fracture  du  col  du  fémur,  alors  même  qu'il 
n'existerait  ni  rotation,  ni  raccourcissement  du  membre. 

31.  Dénudation  de  la  veine  axillaire  consécutive  à  Tez- 
tirpation  de  sanglions  dégénérés  dans  un  cas  de  cancer 
du  sein.  —  Phlébite.  —  Mort  par  infection  purulente;  par 

M.  Varnier,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Durand,  63  ans,  entre  lo  23  décembre  1883, 
salle  Cochin,  lit  n*  9  (service  de  M.  Duret,  suppléant 
M.  Th.  Anged). 

Cette  malade  vient  pour  se  faire  opérer  d'un  squirrhc  du 
sein  droit  ayant  débuté  il  y  a  dix-huit  mois  et  ulcéré  de- 
puis trois  semaines.  Les  ganglions  de  l'aisselle  sont  pris, 
rétat  général  est  natisfaisant.  L'amputation   du  sein  est 
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pratiquée  lo  7  janvier  1884,  par  M.  Marchand,  suppléant 
M.  Duret  pour  quelques  jours.  On  fait  la  toilette  de  l'ais- 
selle, d^oii  Ton  extrait,  par  la  dissection  et  l'arrachement 
combinés,  plusieurs  ganglions  cancéreux.  L'un  de  ces  gan- 
glions adhère  à  la  veine  axillaire,  qu'on  voit  très  nettement 
a  la  fin  de  Topération  dénudée  dans  une  étendue  de  3  cen- 
timètres au  fond  de  la  plaie  axillaire.  Réunion  et  drainage. 
Pansement  de  Lister. 

Pendant  les  premiers  jours,  les  suites  de  l'opération  pa- 
raissent devoir  être  très  simples;  le  soir  du  troisième  jour, 
l'apyrexie  est  complète. 

Le  soir  du  sixième  jour,  la  température  remonte  brus- 
quement à  39";  atteint  40°  le  soir  du  septième  jour,  40*,4  le 
huitième,  et  cela  avec  des  rémissions  matinak-s  insigni- 
fiantes. En  même  temps  surviennent  quelques  petits  fris- 
ions, des  vomissements  ;  la  langue  est  saburrale,  la  consti- 
pation opiniâtre.  On  cherche  du  côté  de  la  plaie  l'explication 
de  ces  phénomènes  inquiétants  ;  il  n'y  a  pas  trace  d'érysi- 
pèle,  mais  les  sutures  profondes  suppurent  abondamment 
et  quelques  points  de  la  plaie,  qui  semblaient  réunis,  s'en- 
tr'ouvrent  et  suppurent  également. — Aucune  complication 
viscérale.  La  malade  n'accuse  de  souffrances  en  aucun 
point.  En  présence  de  cette  absence  de  complications  soit 
locale  soit  générale,  on  attribue  ces  températures  élevées 
à  rembarras  intestinal  et,  en  effet,  l'administration  d'un 
purgatif  énergique  le  14  est  suivie  dès  le  lendemain  matin 
d'une  chute  de  deux  degrés  et  d'une  amélioration  très  no- 
table. 

Pendant  deux  jours,  on  croit  tout  danger  écarté  ;  mais 
le  16  au  soir,  la  température  atteint  de  nouveau  39**.  Le  17 
au  matin,  38'',2;  la  plaie  se  désunit  sur  toute  son  étendue 
et  suppure  abondamment;  la  malade  s'affaiblit,  ses  traits 
se  grippent;  sa  respiration  est  embarrassée,  et  l'ausculta- 
tion fait  découvrir  de  nombreux  râles  do  congestion  aux 
deux  bases.  Douleurs  vives  dans  le  bras,  sur  le  trajet  du 
faisceau  vasculo-nerveux  et  dans  l'épaule.  —  Même  état  le 
18.  — Le  19  janvier,  le  membre  supérieur  droit  est  le  siège 
d'un  gonflement  œdémateux  énorme,  avec  dilatation  des 
veines  superficielles.  Il  existe  une  douleur  vive  le  long  du 
l)ord  interne  du  biceps,  et  Ton  croit  sentir  à  ce  niveau  un 
cordon  induré.  —  Le  soir,  même  état. 

Le20  matin,  38'*,8.  Même  gonflement  du  bras  droit.  La 
respiration  est  fréquente,  anxieuse;  pas  de  point  de  côté, 
pas  d'expectoration  sanguinolente.  A  l'auscultation,  on 
trouve  dans  toute  retendue  des  deux  poumons  des  râles 
humides,  plus  nombreux  et  plus  fins  en  arrière,  au  niveau 
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des  bases.  —  Pas  de  grands  frissons;  pas  d'albumine  dans 
les  urines. —  Teint  terreux,  faciès  grippé.  —  Douleurs  vives 
dans  le  genou  droit,  où  Ton  constate  l'existence  d'un  léger 
épanchement. 

Le  21,  la  respiration  s'embarrasse  de  plus  en  plus,  pro- 
gressivement, sans  paroxysmes  dans  la  dyspnée.  —  40  res' 
pirations  par  minute.  Signes  de  congestion  et  d'œdème 
pulmonaires.  —  Mort  à  huit  heures. 

^Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  Epanchements  pu- 
rulents dans  le  genou  et  l'épaule  droits.  —  Poumons  :  Pas 
d'infarctus  ni  d'abcès  métastatiques.  —  Congestion  et  œdè- 
me très  marqués;  foyers  de  broncho-pneumonie. — Cœur  : 
Rien  de  particulier  dans  les  cavités  gauches  ;  dans  Toreil- 
lette  et  le  ventricule  droit,  on  trouve  un  caillot  blanc,  non 
adhérent,  paraissant  ramifié,  dont  le  centre  est  cruorique 
et  que  M.  Duret  considère  comme  un  caillot  veineux  déta- 
ché. Pas  de  caillot  dans  l'artère  pulmonaire. —  Foie  :  1,500 
grammes,  un  peu  pâle,  sans  abcès  métastatiques.  —  Rate  : 
250  grammes,  diffluente,  ecchymotique,  sans  infarctus  ni 
abcès.  —  Reins  :  Rien  d'apparent  à  l'œil  nu. 

Veines  du  bras  et  de  Vaisselle.  —  L'œdème  du  membre 
supérieur  droit  a  presque  complètement  disparu;  la  peau 
est  marbrée  de  lignes  violacées,  dessinant  le  trajet  des 
veines  sous-cutanées,  qui  sont  gorgées  de  sang.  On  ne  sent 
pas  le  moindre  cordon  induré  sur  le  trajet  des  veines  liu- 
mérales  profondes.  Après  avoir  mis  à  nu  le  paquet  vasculo- 
nerveux,  depuis  le  pli  du  coude  jusqu'à  la  première  côte, 
en  enlevant  avec  précaution  la  clavicule,  on  voit  que  les 
veines  humorale  et  axillaire,  au  lieu  d'être  transparentes 
et  noires,  présentent  des  parois  très  épaisses,  nullement 
transparentes,  rougeâtres  et  ressemblent  assez  aux  artères 
qu'elles  accompagnent.  La  veine  humérale  se  laisse  aisé- 
ment isoler  de  la  gaine  et  des  organes  qui  l'accompagnent; 
son  calibre  est  égal  à  celui  d'une  plume  de  corbeau,  régu- 
lier, sans  renflements  moniliformos.  Il  n'existe  de  pus  sur 
aucun  point  de  son  trajet.  La  veine  axillaire  ne  peut  être 
isolée  de  la  même  façon  ;  au  niveau  du  point  où  elle  se 
trouve  en  rapport  avec  la  plaie  axillaire,  elle  est  entourée 
complètement  d'une  épaisse  gangue  inflammatoire,  comme 
lardacée,  criant  sous  le  scalpel.  —  La  dissection  montre 
qu'en  aucun  point  de  cette  sorte  de  gaine  il  n'existe  de 
pus.  —  La  veine  sous-clavière,  le  tronc  veineux  brachio- 
céphalique  et  la  veine  cave  supérieure  présentent  leur  as- 
pect normal. 

Le  paquet  vasculo-nerveux  est  alors  sectionné  sur  la  pre- 
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mière  côte,  au  niveau  du  point  où  la  veine  sous-clavièrc 
apparaît  normale.  Par  le  bout  central  de  cette  veine,  il  s'é- 
coule du  sang  mêlé  de  quelques  grumeaux  blanchâtres 
comme  8*il  s'y  trouvait  mélangé  un  peu  de  pus;  par  le  bout 
périphérique,  on  voit  sortir  un  liquide  sanieux,  semblable 
à  de  la  lie  de  vin,  rappelant  tout  à  fait  ce  que  Cruveilhicr 
décrit  dans  les  veines  atteintes  de  phlébite  suppurative.  — 
La  veine  axillaire  et  la  veine  humérale,  incisées  sur  toute 
leur  longueur,  se  montrent  avec  des  parois  très  épaissies. 
Cet  épaississement  est  surtout  marqué  au  niveau  de  la  por- 
tion do  la  veine  axillaire  qui  répondait  à  la  plaie.  Il  existe 
en  ce  point  un  rétrécissement  très  marqué  de  la  lumière 
du  vaisseau  et  une  teinte   noirâtre ,  ecchymotique  de  la 
membrane  interne  qui,  partout  ailleurs,  est  rouge  foncé, 
granuleuse.  En  aucun  point  des  veines  examinées,  il  n'exis- 
tait de  caillot.  Ces  veines  étaient  partout  remplies  de  co 
liquide  sanieux,  lie  de  vin,  dont  nous  avons  noté  l'écou- 
lement à  la  section  et  qui  ressemble  à  du  pus  sanguino- 
lent. 

Réflexions.  —  Cette  observation  montre  une  fois  de 
plus  lo  danger  de  la  dénudation  des  grosses  veines,  dan- 
ger sur  lequel  Broca,  Langenbeck,  Wood,  Ollier  et  Gross 
ont  appelé  l'attention.  Si,  en  effet,  comme  le  remarque 
M,  Terrier,  la  dénudation  des  veines  ne  s'accompagne  pas 
d'accidents  lorsqu'elle  est  peu  étendue  et  porte  sur  des 
vaisseaux  peu  volumineux,  elle  peut  déterminer  la  throm- 
bose et  la  phlébite  lorsqu'elle  atteint  des  vaisseaux  de  gros 
calibre. 

33.  Rapport  snr  la  candidature  de  M.  A.  Gilbert  au  titre 
de  membre-adjoint;   par  M.  Desnos. 

Je  rappellerai  à  la  Société  deux  des  communications  de 

M.  GrLBERT. 

La  première  a  trait  à  un  homme  qui  mourut  d'occlusion 
intestinale.  A  l'autopsie,  l'on  reconnut  que  les  accidents 


vu^cuuree,   cei  enberoiiuiu    avait    aiiiuiiu  i  ujjiibui-auuii  uu 

l'oriBce  qui,  normalement,  fait  communiquer  la  cavité  de 

des 
épaisseur 
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déterminé  l'adhérence  de  l'appendice  à  une  anse  intesti- 
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nale  située  à  égale  distance  de  la  valvule  pylorique  et  de 
la  valvule  dcBauhin. 

Bien  que  Tadhérence  de  Tappendice  lléo-caBcal  à  Tintes- 
tin  fût  la  cause  véritable  de  rocclusion,  celle-ci  ne  siégeait 
pas  au  niveau  de  radhcrcnco  elle-même,  mais  quelques 
centimètres  plus  haut.  L'occlusion  avait  donc  un  double 
agent  :  1®  Un  agent  direct  et  actif  représenté  par  la  por- 
tion ultime  de  Tiléon  qui,  prenant  en  écharpe  l'intestin  à 
quelques  centimètres  au-dessus  de  son  adhérence  à  l'ap- 
pendice, rétranglait  en  même  temps  qu*il  s'étranglait  sur 
lui  ;  2<*  Un  agent  indirect  et  primordial  représenté  par 
Tadhérence  entéro-iléo-csecale  qui,  formant  une  barrière 
infranchissable  à  Tiléon,  Tobligeait  à  maintenir  Tintestin 
enterre. 

La  seconde  communication  de  M.  Oilbert  est  un  bol 
exemple  de  calcification  de  la  plèvre.  A  Tautopsie  d'un 
malade  qui  mourut  de  cancer  et  de  tuberculose,  la  plèvre 
droite  fut  trouvée  calcifiée  dans  son  tiers  inférieur,  sur 
une  largeur  de  vingt  centimètres  et  sur  une  hauteur  do 
douze  centimètres.  Cette  large  plaque  calcaire  offrait  une 
épaisseur  progressivement  croissante  d'avant  en  arrière, 
du  sternum  à  la  colonne  vertébrale.  En  avant,  son  épais- 
seur n'atteignait  pas  un  demi-centimètre  ;  en  arrière,  elle 
dépassait  un  centimètre  et  demi.  Sa  consistance  était 
considérable  et  absolument  comparable  à  celle  du  tissu 
osseux.  Sur  une  coupe,  elle  offrait  deux  zones  :  Tune,  cor- 
ticale, jaunâtre,  d'apparence  cornée;  l'autre,  centrale, 
blanchâtre,  d'apparence  calcaire  et  ossiforme.  L'analyse 
chimique  montra  que  la  proportion  de  Télément  minéral 
et  de  l'élément  organique  était  à  peu  près  identique  à  celle 
que  l'on  observe  dans  le  tissu  osseux  vrai.  Par  ses  carac- 
tères physiques,  par  ses  caractères  chimiques  même,  cette 
pseudo-ossification  iK)uvait  donc  en  imposer  pour  une 
ossification  légitime,  mais  elle  s'en  distinguait  nettement 
par  l'ensemble  de  ses  caractères  histologiques  :  la  zone 
corticale  ou  cornée  se  montrait,  en  effet,  au  microscope, 
simplement  formée  de  tissu  fibreux  serré,  et  la  zone  cen- 
trale ou  calcaire  de  tissu  fibreux  calcifié,  creusée  de 
lacunes  et  de  fentes  de  forme  et  de  dimensions  les  plus 
variables,  ne  ressemblant  nullement  aux  ostéoplastes. 

33.  Cirrhose  graisseuse.  ~   Alcoolisme,  tnberctilosa,   par 

MM.  Albert  Matbibu,  chef  de  diniquo  médicale  et  Maubiaii,   îb- 
terne  des  hôpitnux. 

La  nommée  L.  L]...,  âgée  de  37  ans,  fleuriste,  entre  le 
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22 janvier  1884  salle  Sainte-Jeanne,  lit  n°  17.  (Service  de 
M.  le  professeur  G.  Sée.) 

Pas  d'antécédents  syphilitiques  appréciables.  Pas  de 
maladie  antérieure.  De  temps  en  temps,  la  malade  aurait 
eu  des  vomissements  bilieux  et  des  pituites  le  matin.  Elle 
s'était,  dit-elle,  surmenée  à  l'époque  où  a  débuté  la  maladie 
qui  ramène  actuellement  à  l'hôpital. 

Le  14  juillet  1883  elle  fut  prise  brusquement  de  crache- 
ment do  sang  ;  elle  en  rendit  coup  sur  coup  deux  ou  trois 
gorgées.  Depuis  cette  époque,  elle  tous:5e,  elle  a  de  la 
ûèvre  et  maigrit.  Elle  a  des  sueurs  nocturnes.  Les  règles 
ont  disparu  depuis  deux  mois.  Il  y  a  six  semaines,  son 
teint  a  commencé  à  jaunir.  Les  vomissements  sont  deve- 
nus fréquents.  Son  ventre  a  augmenté  de  volume  dei)uis 
un  mois.  Il  n'est  pas  douloureux  ;  jamais,  en  particulier, 
elle  n'a  eu  de  douleur  dans  la  région  du  foie.  Elle  ne  rap- 
pelle rien  qui  ressemble  à  une  colique  hépatique.  Depuis 
cette  époque,  son  affaiblissement  s'est  de  plus  en  plus 
accentué.  Depuis  huit  jours,  elle  a  du  gonflement  des 
jambes  et  des  parois  abdominales.  Il  existe  aussi  un  cer- 
tain degré  de  tuméfaction  œdémateuse  de  la  face.  Il  est 
très  vraisemblable  que  cette  malade  n'était  i)as  fleuriste, 
en  réalité,  et  qu'elle  menait  une  existence  irrcgulicre  dans 
laquelle  les  excès  alcooliques  tenaient  une  certaine  place. 

Etat  actuel.  —  Teinte  ictérique  généralisée.  Cyanose. 
Dyspnée  considérable.  Grontlement  marqué  de  l'abdomen. 
La  langue  est  nette,  un  peu  rouge.  Le  pouls  est  peiii, 
ondulant,  précipité.  L'expectoration,  assez  abondante, 
aérée,  est  composée  par  des  parties  d'aspect  très  différent  : 
on  y  trouve  un  liquide  blanchâtre,  spumeux,  des  crachats 
complètement  teintés  de  bile  ;  au  fond  du  crachoir,  on 
aperçoit  des  masses  muco-purulentes,  les  unes  lil)res, 
déchiquetées  ou  nummulaires,  les  autres  adhérente?. 
Quelques-unes  sont  sanguinolentes. 

Par  la  percussion^  on  constate  de  la  matité  dans  les 
fofises  sus  et  sous-épineuses  et  dans  la  fosse  sous-clavière 
gauche.  A  V auscultation,  on  trouve  de  véritables  gar- 
gouillements daos  ces  môtnes  régions.  En  dehors  de  ces 
lH)int8,  dans  toute  l'étendue  du  poumon,  on  perçoit  des 
fâles  sous-crépitants,  à  grosses  bulles.  La  sonorité  est 
plutôt  exagérée  que  diminuée  à  la  percussion. 

L'abdomen  est  fortement  distendu  ;  ses  parois  sont 
^émateuses,  sillonnées  par  des  veines  saillantes,  dila- 
tées. Le  foie  est  notablement  augmenté  de  volume  ;  son 
bord  libre  peut  être  perçu  depuis  l'appendice  xyphoido 
jusqu'à  trois  ou  quatre  travers  de  doigts  au-des3us  de 


128  JANVIBR  1884. 

répinc  iliaque  antérieure  et  supérieure.  L'œdème  des 
parois  abdominales  fait  qu'il  est  difficile  de  se  faire  une 
idée  nette  de  sa  régularité  et  de  sa  consistance.  Par  la  per- 
cussion, on  trouve  son  bord  supérieur  à  peu  près  au  ni- 
veau du  sixième  espace  intercostal.  La  rate  paraît  égale- 
ment augmentée  de  volume.  La  sonorité  abdominale  est 
conservée  en  dehors  de  ces  points.  Il  n'y  a  pas  d^ascite. 
Mort  le  23  janvier. 

Autopsie.  —  On  trouve  les  sommets  du  poumon  iniiltréfl 
de  dépôts  caséeux,  en  partie  ramollis,  creusés  de  caver- 
nules.  Les  reins  sont  congestionnés,  peut-être  à  la  fois 
gras  et  légèrement  sclérosés.  Le  foie  est  volumineux,  il 
pèse  2  kilog.  360  gr.  Il  n'existe  pas  de  péri-hépatite  ;  cepen- 
dant le  ligament  falciforme  paraît  un  peu  épaissi.  A  la 
coupe,  on  constate  une  fusion  presque  complète  des  lobules 
sur  différents  points.  Leur  limite  respective  est  extrême- 
ment indécise.  Ils  sont  de  coloration  jaune  pâle.  Ailleurs, 
le  contour  des  lobules  est  franc  ;  ils  sont  entourés  d'un 
anneau  ovoide.  Certains  îlots  sont  plus  colorés,  à  teinte 
verdàtre  et  sans  doute  infiltrés  de  bile.  La  rate  est  un  peu 
volumineuse. 

Examen  histologique  fait  par  le  D' P.  Bourcy.  —  Reins. 
Les  reins  sont  remarquablement  sains  :  glomérules  et  tubes 
urinifères  intacts  ;  pas  de  sclérose  ou  d'infîltration|  embryon- 
naire péritubulaire  ou  périvasculaire. 

Foie.  Le  foie  présente  les  altérations  suivantes  :  A  un 
faible  grossissement  (ocul.  1,  obj.  0.  Verick),  les  lobules 
paraissent  peu  distincts,  les  espaces  et  fissures  étant  mal 
limités;  ça  et  là  quelques  îlots  scléreux,  colorés  en  rose 
par  le  picro-carmin,  peu  étendus  et  répartis  sans  ordre. 
A  un  grossissement  plus  fort  (ocul.  1,  obj.  2  et  6.  Verick), 
on  note  les  particularités  suivantes  :  Les  cellules  du  foie 
sont  presque  toutes  malades  ;  les  unes  sont  gonflées,  ten- 
dent à  se  confondre  avec  leurs  voisines,  et  Ton  ne  peut  en 
voir  les  noyaux  ;  les  autres  sont  transformées  en  gouttes 
graisseuses,  fortement  colorées  en  noir  par  Tacide  osmi« 
que;  d'autres,  enfin,  sont  simplement  infiltrées  de  fines 
granulations  graisseuses.  Il  y  a  donc  différents  modes  de 
lésions  cellulaires  :  tuméfactions,  troubles,  dégénérescence 
granulo-graisseuse,  transformation  adipeuse;  cette  der« 
nière  altération  étant  de  beaucoup  prédominante  et  ré- 
partie sans  ordre  aussi  bien  au  centre  qu'à  la  périphérie 
du  lobule.  —  Le  tissu  conjonctif  est  considérablement  hy« 
pertrophié  ;  mais  au  lieu  de  former  des  îlots  ou  des  an- 
neaux^il  s'infiltre  dans  l'épaisseur  des  lobules  et  les  dissocie 
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cellule  à  cellule;  dans  certains  points,  chaque  cellule  hé- 
patique occupe  une  véritable  loge  conjonctive  :  c'est  de  la 
sclérose  monocellulairc,  de  l'hépatite  interstitielle  aussi 
diffuse  que  possible.  Les  espaces  sont  peu  ou  pas  élargis  ; 
ils  ne  présentent  pas  de  prolifération  des  canaux  biliaires, 
et  la  sclérose  s'y  est  développée  aussi  bien  autour  des  cana- 
liculesque  des  vaisseaux.  —  Presque  partout,  le  tissu  con- 
jonctif  est  adulte;  à  peine  voit-on  çà  et  là  quelques  rares 
et  minuscules  amas  embryonnaires;  pas  de  tubercules.— 
Pour  être  sur  que  ces  amas  embryonnaires  n'avaient  rien 
de  tuberculeux,  on  y  a  recherché  les  bacilles  par  la  mé- 
thode d'Ëhrlich  :  le  résultat  a  été  tout  à  fait  négatif. 

En  somme,  hépatite  interstitielle  diffuse,  monocellu- 
laire; dégénérescence  graisseuse  avancée,  pas  de  tuber- 
cules. 


80G.  ANAT. 


FÉVRIER 


.Séance  du  1"  février  1884. 
Prbsidbngb  de  m.  Cornil. 

1.  A  roccasion  du  procès-verbal,  M.  Barth  demande  à 
ajouter  quelques  mots  relativement  à  la  présentation  qui  a 
été  faite  en  son  nom  dans  la  dernière  séance  par  M.  Par- 
MENTiER.  Le  sens  de  cette  présentation  parait  avoir  été  mal 
compris  :  en  faisant  voir  à  la  Société  un  cas  d'aortite  avec 
une  désorganisation  des  trois  tuniques,  péricardite  de 
voisinage,  infiltrations  et  ecchymoses  du  tissu  sous-séreux, 
sans  angine  de  poitrine^  M.  Barth  n'a  eu  nullement  Tin- 
tention  de  rouvrir  le  débat  sur  la  question  si  épineuse  de  la 
névrite  cardiaque;  il  a  voulu  seulement  appeler  l'attention 
sur  un  fait  dans  lequel  se  trouvaient  réunies  au  plus  haut 
degré  toutes  les  lésions  macroscopiques  invoquées  par 
certains  auteurs  pour  expliquer  Tangine  de  poitrine  (épais- 
sissement  intlammatoiredes  surfaces  de  Taorte,  congestion 
et  hémorrhagies  interstitielles  au  niveau  du  plexus  cardia- 
que, etc.)  et  dans  lequel  cependant  il  n'y  a  jamais  eu  d'an- 
gine de  poitrine.  Ces  lésions  peuvent  donc  exister  sans 
déterminer  Tanger  pectoris,  et  il  est  permis  de  se  demander 
si  dans  les  cas  où  elles  ont  été  accompagnées  de  ce  syndrome 
morbide,  elles  en  étaient  bien  la  véritable  cause.  D'autre 
part,  il  n'est  pas  sans  intérêt  d'observer  que  chez  le  malade 
en  question,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  fréquemment 
en  cas  d'aortite,  les  artères  coronaires  n  étaient  nullement 
rétrécies. 

2.  M.Brissaud  présente  un  cas  de  sarcome  de  la  colonne 
vertébrale  avec  propagation  secondaire  dans  le  tibia,  aux 
os  du  crâne  et  à  la  dure-mère.  Dans  la  tête  du  tibia  les 
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noyaux  ressemblent  à  des  foyers  tuberculeux  ;  sur  la  faoe 
externe  do  la  dure-mère,  il  existe  des  plaques  saillantes, 
étalées,  et  sur  la  face  externe  des  os  du  crâne  des  bosselures 
aplaties.  Les  phénomènes  relevés  pendant  la  vie  ont  été  de 
l'atrophie  musculaire  progressive,  type  Aran-Duchenne, 
des  attaques  hystcriformes  et  des  douleurs  généralisées.  La 
mort  est  survenue  par  paralysie  bulbaire. 

3.  M.  Brossard  fait  voir  un  anévrusnie  sacciforme  de  la 
partie  ascendante  de  la  crosse  de  l'aorte  qui  comprimait  la 
bronche  gauche  et  les  veines  correspondantes. 

4.  M.  RicHARDiÈRE  présente  au  nom  de  M.  Hischmann 
unet^essie  d'enfant  dont  les  parois  sont  fortement  épaissies. 
Les  uretères,  le  bassinet  et  les  calices  sont  dilatés.  Il  n'existe 
cependant  pas  de  lésion  appréciable  do  la  vessie,  et  la  cause 
de  son  hypertrophie  et  de  la  dilatation  des  uretères  est  de- 
meurée absolument  inconnue. 

5.  M.  Léonard  on  cherchant  à  pratiquer  un  trait  de  scie 
surle  fémur  fracf  uni  qu'il  a  présenté  à  la  dernière  séance  à 
désengréné  les  fragments  et  complété  la  fracture  de  façon 
à  justifier  le  terme  de  fracture  par  pénétration  réciproque 
employé  par  M.  Quénu. 

6.  M.  BoTTBY  présente  un  cœur  hypertrophié  dans  le- 
quel il  existe  une  masse  calcaire  d'aspect  athéromateux 
perdue  dans  Tépaisscur  du  muscle  au  niveau  du  segment 
postérieur  de  Torifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 

7.  MM.  Malibran  et  Mathieu  font  voir  un  foie  cirrho" 
^ique,  atrophié,  dans  lequel  on  trouve  deux  noyaux  jau- 
nâtres, enkystés,  constitués  sans  doute  par  des  masses 
limitées  d'adénome.  Pendant  la  vie  il  y  avait  de  Tascita  et 
de  l'ictère  vert. 

8.  M.  Courtade  présente  un  ahcè$  du  cerveau  développé 
à  distance  dans  Tépaisseur  du  lobe  sphénoîdal  chez  un 
tuberculeux  atteint  de  carie  du  rocher. 

9.  M.  Doyen  présente  un  cas  dn  thrombose  de  la  veine 
fàciàle,  de  la  veine  ophtalmique  et  des  sinus  chez  une 
femme  qui  portait  à  la  face  une  petite  écorchure  produite 
par  un  simple  coup  d'ongle.  Il  y  avait  de  l'exoplithalmie 
double,  de  Toedème  de  la  face  et  des  paupières. 
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M.  QuÉNU  demande  s'il  ne  s'agissait  pas  d'une  pustule 
maligne  méconnue. 

M.  CoRNiL  fait  observer  que  la  thrombose  ressemble 
beaucoup  plutôt  à  ce  qui  se  voit  à  la  suite  de  certains 
furoncles  de  la  face. 

M.  lîARTH  demande  s'il  n'y  avait  pas  d'érysipèle  au  pour- 
tour de  la  petite  plaie. 

M.  Doyen  répond  qu'il  n'y  avait  ni  érysipèle,  ni  furoncle 
c'était  en  apparence,  une  simple  égratignure  par  un  cou] 
d'ongle. 

10.  M.  DuBREUiL  présente  un  cancer  colloïde  du  rectun 
avec  généralisation  aux  grandes  et  aux  petites  lèvres  et  a< 
péritoine.  Pendant  longtemps   le   diagnostic  posé   a  et 
syi)hilome  ano-rectal.  Les  deux  ovaires  sont  kystiques 
envahis  par  le  néoplasme.  On  peut  se  demander  s'il  s'a| 
de  kystes  contemporains  ou  antérieurs  au  cancer. 

M.  QuÉNU  se  base  sur  la  petitesse  de  certaines  des  poch- 
kystiques  et  sur  leur  nombre,  sur  leur  contenu  pour  pensi 
que  les  productions  kystiques  peuvent  être  de  même  natu^  mr 
que  le  néoplasme  rectal.  Dans  les  kystes  proligères,  M 
lésion  est  analogue  à  celle  des  épithéliomas  cylindriqu  ^^c 

M.  Balzer  pense  que  les  kystes  préformés  ont  été  enval.^  Î£ 
secondairement.  Il  s  agissait  d'une  femme  de  28  ans  chm,^z 
laquelle  les  kystes  n'avaient  pas  pu  encore  prendre     un 
développement  considérable  ;  leur  petitesse  ne  prouve  doFïc 
pas  leur  origine  épithéliomateuse. 

11.  M.  Métaxas  présente  au  nom  de  M.  Ricard  des  eJ\'* 
croissances molhiscoiidesgroïîées  surun  lipome congénitai^l. 

12. M.  Phogas  lait  voir  le  crâne  et  le  cen;eau  d'un  honin^c 
de  73  ans  qui,  en  tombant  de  tramway,  s'enfonça  le  taysLU 
de  sa  pipe  dans  l'orbite.  Il  y  avait  une  exophthalmie  pro- 
noncée. Après  extirpation  de  l'œil,  on  put  extraire  un  bout 
de  tuyau,  long  de  quatre  à  cinq  centimètres,  qui  avait 
foré  le  sphénoïde  et  avait  pénétré  dans  le  cerveau. 
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13.  Athérome  généralisé  des  artères  du  cerveau.  —  Pyélo- 
Béphrite  caJculeuse  ;  par  MM.  Déricnàc.  chef  de  clinique  médi- 
cale et  A.  Moussons,  interne  des  hôpitaux. 

Lorsque  la  nommée  H...,  âgée  de  66  ans,  fut  amenée 

service  de  M.  le  professeur  Hardy),  on  nous  apprit  que, 

depuis  plusieurs  mois  déjà,  elle  ne  quittait  plus  le  lit,  per- 

<l<ait  ses  urines  et  ses  matières  fécales,  était,  au  point  de 

^~  tie  intellectuel,  dans  un  état  complet  de  démence.  En 

^  'examinant  on  ne  découvrit  aucun  signe  do  paralysie,  soit 

^"^^cente  soit  ancienne  ;  on  ne  constatait  également  rien 

<^1  ^anormal  du  côté  de  la  sensibilité. 

Lalimentation  se  faisait  assez  régulièrement  et,  pendant 
ï  longtemps,  Ton  ne  vit  survenir  aucun  changement  dans 
«tte  situation.  Mais,  le  15  janvier,  et  sans  que  rien  pût  en 
aire  prévoir  Tinvasion,  éclate   brusquement  un    frisson 
iolent.  Le  thermomètre  placé  dans  l'aisselle  monte  à  40o. 
*uis  la  peau  devient  chaude,  la  langue  sèche.  La  malade 
'accuse  aucune  souffrance.  L'examen  des  principaux  or- 
nes ne  donne   que  des  résultats  négatifs.   Il  n'y  a  ni 
chare  ni  plaque  érysipélateuse. 

La  difficulté  de  recueillir  les  urines  fait  qu'elles  ne  sont 

as  examinées.  La  fièvre  continue  les  jours  suivants,  elle 

rocède  par  accès  très  tranchés,  débutant  c!:acun  par  un 

frisson.  Pendant  les  paroxysmes,  la  température  s*élève  à 

■4P  et  plus.  —  Pendant  les  rémissions  elle  s'abaisse  à  38". 

^vnais  pas  au-dessous.  —  Rien  ne  vient  donner  Texplication 

<iecetétat  fébrile.  Dans  la  soirée  du  23  la  malade  succombe. 

A  Tautopsie,  tandis  que  les  autres  organes  offrent  leur 

apparence  normale,  on  reconnaît  des  lésions  du  cerveau  et 

<ie  l'un  des  reins,  le  rein  gauche.  Comme  on  peut  le  voir 

sur  les  pièces,  les  lésions  sont  : 

1*  Pour  ce  qui  a  trait  au  cerveau  :  deux  petites  plaques 
^e  ramollissement  au  niveau  de  la  face  inférieure  des  lobes 
occipitaux,  Tétat  athéromateux  très  prononcé  de  toutes  les 
artères. 

Du  côté  du  rein:  Les  altérations  spéciales  à  la  pyéloné- 
phrite  d'origine  calculeuse.  Ce  rein  malade  est  en  effet 
légèrement  augmenté  de  volume .  Sa  capsule  cellulo  - 
adipeuse  très  épaissie  a  contracté  avec  lui  des  adhérences 
si  soHdes,  qu'il  est  tout  à  fait  impossible  de  l'en  dégager. 
Quand  à  sa  tunique  fibreuse  propre,  elle  est  complètement 
fusionnée  avec  le  parenchyme  sous-jacent.  Sur  une  coupe 
pi^tiquée  suivant  le  grand  axe  de  l'organe  et  passant  par  le 
*^Ue,  on  s'aperçoit  que   le  tissu  rénal  est  profondément 
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altéré,  à  peine  reconnaissable.  Ce  tissu  dur,  sclérosé,  est 
réduit  à  une  simple  coque  do  quelques  millimètres  à  un 
centimètre  d^épaisseur,  entourant  des  cavités  assez  régu- 
lières de  dimension  variable  et  dont  il  semble  creusé*  Ces 
cavités  ne  sont  autres  que  le  bassinet  et  les  calices  dilatés, 
elles  contiennent  un  liquide  muco-purulent.  Sur  la  plus 
spacieuse  qui  occupe  le  centre  et  qui  est  précisément  le 
bassinet,  viennent  s'ouvrir  celles  plus  petites  et  de  forme 
ampallaire  qui  correspondent  aux  calices.  La  muqueuse 
qui  les  tapisse  est  très  épaissie,  adhérente,  n*offre  pas  son 
aspect  lisse  normal.  Dans  deux  calices  ainsi  modifiés  sont 
logés  des  calculs.  L*un  de  ces  calculs  est  petit,  irrégulier, 
du  volume  à  peine  d'un  pois.  L'autre  parfaitement  régulier 
offre  la  forme  et  la  grosseur  d'une  olive.  Il  est  d'une  colora- 
tion brun  foncé,  sa  surface  chagrinée,  rugueuse,  semble 
constituée  par  une  couche  plus  molle  aue  les  parties  cen- 
trales et  se  laisse  entamer  par  l'ongle.  L  uretère  au-dessous 
du  rein  n'est  pas  perméable  et  se  trouve  réduità  Tétat  d*un 
cordon  fibreux. 

Ces  lésions,  comme  on  le  voit,  répondent  à  des  types 
connus,  et  n'ojffrent  en  elles-mêmes  rien  de  très  particu- 
lier. Il  nous  a  semblé  qu'il  y  avait  pourtant  un  certain  in- 
térêt à  les  signaler,  étant  donnée  l'histoire  clinique  de 
notre  malade,  sur  laquelle  elles  viennent  jeter  un  certain 
jour. 

D'abord,  cet  athérome  généralisé  à  toutes  les  artères  cé- 
rébrales, et  qui,  bien  mieux  que  les  deux  petites  plaques 
de  ramollissement  trouvées  dans  les  zones  occipitales,  peut 
rendre  compte  de  l'état  de  déchéance  physique  et  intellec- 
tuelle de  notre  malade.  Puis,  cette  pyclo-néphrito  due  à 
des  calculs  que  rien  n'avait  pu  nous  faire  soupçonner  tant 
que  la  malade  fut  soumise  à  notre  observation,  mais  à  la- 
quelle nous  n'hésitons  pas  d'attribuer  les  accidents  termi- 
naux, accidents  que  nous  pouvons  légitimement  envisager 
comme  des  accès  de  fièvre  urineuse. 

14.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Taffier,  par  M.  Brum, 

Prosecteur  de  la  Faculté. 

Parmi  les  nombreuses  présentations  de  M.  Tuffier.  il  en 
est  une  sur  laquelle  je  désire  attirer  l'attention.  Il  sagit 
d'un  cas  de  néoplasme  fort  rare,  non  pas  par  sa  nature, 
mais  par  son  sièî^e  insolite  et  par  les  accidents  auxquels  il 
a  donné  lieu.  C'est  un  lipome  de  l'intestin. 

Au  mois  de  mars  1881,  entrait  à  l'hôpital  Cochin  (service 
de  M.  Marchand,  suppléé  par  M.  Théophile  Ang^r),  une 
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femme  qui  avait  été  admise  sous  la  rubrique  étranglemeat 
interne. 

Cette  malade,  assez  robuste  et  de  belle  apparence,  fai* 
sait  remonter,  à  neuf  mois  avant  son  entrée,  le  début  des 
accidents  qui  l'amenaient  à  Thôpital.  A  cette  époque,  elle 
fut  prise  de  constipation  opiniâtre  qui  dura  environ  une 
semaine;  à  cette  constipation  fit  suite  une  débâcle,  puis 
une  nouvelle  constipation  plus  prolongée  que  la  première, 
et  les  accidents  persistèrent  sous  ces  deux  formes  alterna» 
tives  jusqu'à  Pépoque  actuelle.  Toutefois,  ces  accidents  ne 
se  sont  jamais  accompagnés  de  phénomènes  d'étrangle- 
ment. Depuis  quelques  semaines,  des  épreintes  et  du  té- 
nesme  rectal  se  sont  manifestés,  une  légère  hémorrhagie 
parTanus  accompagne  les  selles;  c'est  pourquoi  la  malade 
entre  à  rhôpital.Le  ventre  était  alors  ballonné,  la  constipa- 
tion absolue  depuis  cinq  jours.  Le  toucher  rectal  permet- 
tait de  sentir,  à  8  centimètres  de  Tanus,  une  tumeur  qui 
obstruait  le  rectum.  Tumeur  mamelonnée,  irrégulière, 
qu'aucun  instrument  ne  pouvait  ni  déplacer,  ni  franchir. 
Les  phénomènes  d'obstruction,  peu  marqués  jusqu'alors, 
s'accentuèrent  rapidement;  les  moyens  palliatifs  n'amenè- 
rent aucun  soulagement;  une  intervention  active  fut  dé- 
cidée. 

Le  24  juin,  MM«  Marchand  et  Théophile  Anger  prati- 

Îuaient  la  laparotomie  dans  la  région  inguinale  gauche. 
3  centimètres  au-dessus  de  Tarcade,  on  faisait  une  inci* 
sion  de  10  centimètres.  On  touchait  d'emblée  sur  l'S  iliaque 
invaginé.  On  essaya  de  désinvaginer  l'anse,  mais  vaine- 
menton  introduisit  un  doigt  dans  le  rectum  pour  repousser 
la  tumeur,  pendant  qu'un  autre  cherchait  à  l'attirer  par 
rintérieur  de  l'abdomen.  Le  néoplasme  ne  bougea  pas.  On 
fit,  séance  tenante,  un  anus  de  Littré  par  la  méthode  habi- 
tuelle, et  en  utilisant  l'incision  exploratrice.  —  48  heures 
après,  la  malade  mourut  de  péritonite. 

L'autopsie  permit  de  constater  une  tumeur  fort  curieuse. 
C'était,  à  première  vue,  un  polype  de  l'S  Iliaque  qui  avait 
entraîné  cette  portion  du  gros  intestin  et  l'avait  invaglnée 
dans  le  rectum.  La  tumeur  avait  le  volume  du  poing.  On 
la  fendit  et  on  reconnut  la  nature  lipomateuse  du  néoplas- 
^^.  L'examen  microscopique  montra  quMl  s'agissait  d*un 
Hpome  ordinaire. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  semblé  intéres- 
sante à  plusieurs  points  de  vue.  Tout  d'abord,  les  lipomes 
du  tube  digestif  sont  peu  fréquents.  Presque  tous  les  cas 
que  nous  avons  pu  rassembler  ont  trait  à  des  lipome  des 
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parties  sus-diaphragmatiques  du  tube  intestinal.  C'est  ainsi 
que  la  Revue  des  sciences  médicales  pour  l'année  1879 
contient  un  cas  de  lipome  rétro-pharyngien.  Déjà  Labat  a 
publié  une  thèse,  en  1874,  sur  les  lipomes  de  la  bouche. 
Marjolin  a  cité  un  exemple  de  lipome  du  plancher  de  la 
bouche  (Follin).  Chambard  on  a  rapporté  ici  môme  un  cas 
en  1878.  Au  contraire,  dans  les  parties  sous-diaphragmati- 
ques  du  tube  intestinal,  le  lipome  sous-muqueuz  paraît 
très  rare.  Fischer  a  signalé  une  observation  de  lipome  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  en  1859. 

Au  niveau  de  l'intestin  proprement  dit,  les  cas  de  lipomes 
sous-muqueux  sont  de  véritables  faits  exceptionnels.  Si  nos 
recherches  sont  exactes,  il  n'en  existe  que  5  cas  dans  la 
science.  Le  premier  en  date  est  celui  de  Sangalli,  publié 
en  1860  dans  la  a  Istoria  clinica  dei  Tumorl  •.  Puis,  Vir- 
chow  en  a  cité  un  exemple  dans  son  Traité  d'anatomie  pa- 
thologique. Morel,  en  1876,  dans  les  Bulletins  de  la  Société 
d'anatomie,  et  Gastelain,  en  1870,  dans  le  Bulletin  mé- 
dical  du  Nord  en  ont  également  rapporté  des  observa- 
tions ;  mais  tous  ces  cas  ne  sont  que  de  simples  constata- 
tions nécroscopiques.  Aussi  l'observation  de  M.  Tuffier 
est-elle  la  première  rapportée  avec  détail  et  examinée  au 
point  de  vue  histologique.  Malgré  ce  petit  nombre  de  faits, 
nous  pouvons  comparer  ces  lipomes  de  Tintestin  à  ceux 
qui  siègent  dans  la  partie  supérieure  du  tube  digestif.  Et  de 
cette  comparaison, il  résulte  que  ces  tumeurs  diffèrent  beau- 
coup, suivant  la  région  qu'elles  occupent.  Les  lipomes  de 
l'intestin  sont  tous  pédicules,  polypiformes.  Au  contraire, 
ceux  de  1  œsophage  et  de  la  bouche  sont  sessiles.  Ce  fait 
pourrait  peut-être  s'expliquer  par  une  donnée  anatomique. 
La  muqueuse  intestinale,  facile  à  décoller,  se  laisse  facile- 
ment soulever  par  le  néoplasme.  Au  contraire,  la  mu- 
queuse bucco-pharyngienne,  muqueuse  dermo-papillaire. 
doit  brider  les  tumeurs  qui  siègent  au-dessus  et  s'étale 
plus  volontiers  à  leur  face  profonde.  Il  nous  semlile  que 
cette  différence  de  consistance  des  deux  espèces  de  mu- 
queuses peut  nous  expliquer  cette  différence  de  forme  des 
néoplasmes  qui  siègent  au-dessus  déciles. 

La  thérapeutique  opposée  à  ce  néoplasme  est  également 
digne  de  remarque.  La  laparotomie  latérale  exploratrice 
et  curatrice  a  été  pratiquée  assez  rarement.  Dans  le  cas 
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présent,  on  a  pu  par  ce  procédé  constater  la  présence  du 
néoplasme,  son  étendue  et  son  siège  exacts. On  a  pu  même 
tenter  de  désinvaginer  Tintestin. 

En  un  mot,  cette  incision  a  présenté  tous  les  avantages 
d'une  laparotomie  médiane,  mais  elle  a  eu  l'avantage  con- 
sidérable de  permettre  rétablissement,  séance  tenante,  d'un 
anus  contre  nature,  sans  qu'on  soit  obligé  de  pratiquer  une 
seconde  incision.  L'incision  latérale  a  eu  dans  ce  cas  un 
avantage  incontestable  sur  Tincision  classique  médiane,  et 
peut-être  devrait-on  pratiquer  plus  souvent  cette  incision 
latérale. 

La  conduite  tenue  par  l'opérateur,  c'est-à-dire  rétablisse- 
ment de  l'anus  contre  nature  sans  tenter  une  extirpation,  a 
sans  doute  été  commandée  dans  ce  cas  par  le  manque  de 
notion  sur  la  nature  de  la  tumour.  Sans  doute,  s'il  s'iigit 
d'un  néoplasme  malin,  le  traitement  palliatif  est  indiqué. 
Si.  au  contraire,  on  pouvait  en  pareil  cas  déterminer  la  na- 
ture bénigne  de  la  tumeur,  on  serait  autorisé  à  faire  une 
extirpation  de  l'intestin  et  du  néoplasme. 


Sésincp  du  8  février  I88^i. 

PrÉSI  DENISE     DE     M.      (^'ORNIL. 


,15.  M.  Valudb  présente  un  cas  de  myxo-sarconv  /{i/s- 
^i^lHe  végétant  du  sein. 

16.  Erysipèle.  —  Endocardite  végétante  aiguè  ;  par  M.  I*. 

Dalché,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Pinot  (Honorine),  âgée  de  '22  ans,  entre  ie 
22 janvier  1883,  salle  Sainte-Anne,  lit  n<»  23,  àrilôtel-L^ieu. 
(Service  de  M.  Empis.) 

Pas  de  rhumatismes,  pas  de  maladie  de  cœur  dans  ses 
antécédents  héréditaires.   Dans  son  bas-âîje  elle  a  eu  la 
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variole*  la  fièvre  typhoïde,  mais  jamais  do  rhumatismes. 
En  1882  une  grossesse,  et  trois  mois  avant  son  entrée  i 
Phôpital  un  érysipèle  de  la  face.  Vers  le  10  décembre  1883, 
elle  est   subitement  prise  d*un  point  de  côté  intense  i 

Spauche,  de  frissons,  de  mal  à  la  tète  ;  le  jour  même,  poui 
a  première  fois,  elle  ressent  des  palpitations  violentes,  ei 
le  lendemain  elle  crache  du  sang.  La  fièvre  s'allume,  lef 
hémophysies  se  renouvellent  quelquefois,  les  pieds  enflent 
par  instants^  et  après  avoir  traîné  six  semaines,  la  malade 
entre  à  THôtel-Dieu. 

^2  janvier  1884.  —  Elle  est  en  asystolie,  les  veines  du 
cou  turgescentes  présentent  des  battements,  le  foie  est  con- 
sidérablement augmenté  de  volume.  Diarrhée  abondante. 
Los  battements  du  cœur  sont  précipités  ;  on  sent  la  pointe 
dans  le  septième  espace,  très  en  dehors  du  mamelon,  et  la 
main  appliquée  en  cet  endroit  perçoit  un  frémissement  des 
plus  nets  qui  commence  avant  le  choc  de  la  pointe.  A 
Tauscultation,  on  entend  un  souffle  fort  dont  le  maximum 
est  à  la  pointe  et  qui  commence  un  peu  avant  le  premiei 
temps  pour  se  prolonger  pendant  la  systole.  Point  de  oôXé 
encore  violent,  quelques  filets  de  sang  dans  les  crachats. 
Dans  le  poumon  gauche  on  trouve,  au-dessus  de  Tépine  de 
l'omoplate,  un  léger  souffle  entouré  de  râles  fins.  La  ma- 
lade est  très  abattue,  réponses  pénibles,  38^4. 

29  janvier.  —  Le  point  de  côté  redouble  et  il  se  forme 
un  épanchement  pleurétique  à  gauche  ;  en  même  temps 
œdème  du  bras  droit. 

30  janvier,  —  L'épanchement  pleural  augmente  et  or 
entend  des  râles  nombreux  dans  le  poumon  droit  ;  œdème 
des  quatre  membres,  cyanose  et  mort  le  31. 

Autopsie.  —  Dans  la  plèvre  gauche,  épanchement  assez 
abondant  ;  dans  les  deux  poumons,  noyaux  disséminée 
d'apoplexie  pulmonaire.  Le  cœur  est  large,  flasque,  à  pa< 
rois  peu  épaisses.  Aucun  des  orifices  n'est  déformé,  maie 
sur  la  valvule  mitrale,  sur  les  sigmoïdes  aortiques  et  sur  la 
valvule  tricuspide  se  voient  de  nombreuses  végétations, 
petites,  qui  paraissent  jeunes  et  contemporaines.  Rien  sui 
les  sigmoïdes  pulmonaires  et  sur  le  reste  de  l'endocarde. 
Rien  dans  le  cerveau,  les  intestins.  Le  foie  et  les  reins  sont 
congestionnés.  La  rate  est  petite,  normale.  Dans  aucun  de 
ces  organes  ne  se  trouvent  dUnfarctus  ;  du  reste,  la  malade 
est  nettement  morte  d'asystolie ,  et  nullement  avec  les 
symptômes  infectieux  d'une  endocardite  ulcéreuse. 
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17.  Kystes  taydatlqnes  dans  le  fkscia  Bous^péritonéal  de 
la  paroi  abdominale  antérieure  :  par  M.  P.  PorRisn,  protec- 
teur de  la  Faculté.] 

Les  cas  de  kystes  hydatiques  développés  dans  la  paroi 
abdominale  antérieure  ne  sont  pas  nombreux  ;  celui  que 
nous  présentons  nous  a  paru  digne  d'intérôt  en  raison  de 
certaines  particularités. 

Nous  Pavons  trouvé  sur  un  sujet  mâle  qui  servait  aux 
dissections  à  l'Ecole  pratique  ;  cet  homme  portait  de  55  à 
60  ans.  En  renversant  la  moitié  inférieure  de  la  paroi  abdo- 
minale, on  constata  l'existence  de  deux  tumeurs  dans  le 
fascia  sous-pcritonéal  qui  la  double.  L'une  d'elles,  de  la 
grosseur  d'un  œuf  d'oie,  ovoïde,  à  grand  diamètre  trans- 
Tersal,  était  placée  à  deux  centimètres  au-dessus  de  l'ar- 
cade de  Fallope  et  parallèle  à  cette  arcade  ;  l'autre,  plus  pe- 
tite, du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  plus  rapprochée  de  la 
ligne  médiane,  occupait  le  tissu  cellulaire  de  la  cavité  de 
Retzius. 

De  couleur  gris-blanchàtre ,  ces  tumeurs  présentaient 
une  surface  lisse  en  général,  bosselée  en  quelques  points. 
Leur  consistance  était  molle,  semi-fluctuante  ;  avant  de  les 
ouvrir,  nous  essayâmes  un  diagnostic  et  nous  dîmes  un 
peu  vaguement  :  tumeurs  kystiques.  L'ouverture  nous 
montra  une  paroi  feuilletée,  composée  de  plusieurs  cou- 
ches ou  feuilles  d'une  matière  blanchâtre,  amorphe  ;  puis 
des  vésicules  hydatiques  s'échappèrent  en  grand  nombre. 
Dans  quelques-unes  le  liquide  avait  gardé  la  limpidité  et 
la  transparence  ordinaires,  dans  d'autres  il  était  trouble  et 
ressemblait  à  une  sorte  de  gelée  ;  la  plus  petite  des  tumeurs 
était  remplie  d'une  matière  épaisse,  d'apparence  tubercu- 
leuse ou  sébacée.  M.  Panne  a  examiné  le  liquide  au  mi- 
croscope et  a  trouvé  les  crochets  caractéristiques.  La  mem- 
brane fibreuse  enveloppante  de  ces  tumeurs  était  très 
solide. 

Ces  tumeurs  étaient  peu  adhérentes  à  la  face  postérieure 
de  l'aponévrose  du  transverse  réduite  à  une  couche  cellu- 
leuse  à  ce  niveau  ;  on  les  déplaçait  sans  peine  latéralement 
etdehaut  en  bas  ;  elles  adhéraient  davantage  au  péritoine, 
<)ue  l'on  put  cependant  détacher  sans  trop  de  peine.  Leur 
saillie  se  prononçait  dans  l'intérieur  de  Tabdomen  ;  à  l'ex- 
terieur  rien  ne  les  révélait.  Vraisemblablement,  leur  exis- 
tence a  été  ignorée  du  vivant  de  notre  sujet  ;  le  diagnostic 
^t  été  embarrassant. 

Nous  résumerons  ainsi  notre  présentation  : 
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Tumeurs  hydatiques  développées  dans  le  fascia  sous< 
péritonéalde  la  ])aroi  abdominnle  antérieure,  région  hypo 
gastrique. 

18.  Lithiase   biliaire.  —  Ictère  par  rétention   biliaire.  - 
Phénomènes  typhoïdes.  —  Endocardite  vée^étante  al|^B 

Par  MM .  Albert  Mathieu,  chef  de  clinique  médicale  et  Malibram 
interne  du  hôpitaux . 

La  nommée  Th.  Cl...,  domestique,  âgée  de  45  ans,  entr 
le  29  janvier  1884,  salle  Sainte-Jeanne,  lit  n«  23.  (Servie 
de  M.  G.  Sée,  à  l'Hôtel-Dieu.) 

La  mère  est  morte  de  gangrène  sénile  do  la  jambe  ; 
73  ans. 

A  18  ans,  ictère  ayant  duré  trois  semaines  et  ayant  suc 
cédé  à  de  violentes  douleurs  dans  la  région  du  foie.  De 
puis  deux  ou  trois  ans,  la  malade  s'essoufUe  facilement  er 
marchant  et  en  montant  les  escaliers.  Cependant  elle  n'i 
pas  d'oedème  des  extrémités  inférieures.  Depuis  liuit  mois 
elle  a  commencé  à  avoir  des  troubles  digestifs  et  de  la  di- 
minution de  l'appétit.  La  soif  est  habituellement  vive,  li 
langue  mauvaise.  Deux  ou  trois  heures  après  les  repas,  elli 
éprouve  des  aigreurs,  des  renvois  et  une  sensation  gênant 
de  pesanteur  épigastrique.  Elle  ne  vomit  pas.  La  constipa 
tion  est  liabituelle.  Les  maux  de  tête  sont  fréquents  et  ell< 
éprouve  ordinairement  une  sensation  de  pesanteur  dan 
les  membres.  Depuis  six  mois,  elle  est  sujette  à  des  rhume 
qui  durent  en  moyenne  une  quinzaine  de  jours  et  qui  n< 
l'obligent  pas  à  garder  le  lit. 

Il  y  a  dix-huit  jours,  la  malade  a  eu  une  indigestion  qu 
sVst  manifestée  par  des  vomissements  alimentaires  ei  bi 
lieux,  au  milieu  de  la  nuit.  Les  vomissements  ont  dur 
pendant  quatre  heures,  ils  n'ont  pas  reparu  depuis.  Ces 
seulement  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  que  sont  sur 
venues  les  douleurs  au  niveau  de  la  région  hépatiquç 
L'ictère  lui-même  n'est  survenu  que  deux  jours  après  l 
début  des  douleurs.  Depuis  cette  époque,  les  douleurs  on 
persisté  avec  des  périodes  d'augmentation  et  de  diminu 
lion  ;  la  lièvre  a  également  continué.  L'appétit  est  presqu 
nul. 

Etat  actuel.  —  Teinte  subictéricjue  généralisée,  plu 
maniuéc  aux  sclcroli'|ue.s.  Langue  blanche.  Le  foie  es 
augmenté  de  volume,  il  présente  un  diamètre  vertical  d 
12  centimètres.  Il  est  douloureux  à  la  pression,  surtou 
dans  la  région  de  la  vésicule  biliaire.  Rien  aux  poumons 
On  trouve  au  cœur  un  bruit  systolique  qui  s'entend  dan 
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toute  la  région  cardiaque  et  qui  paraît  avoir  son  maximum 
à  la  pointe.  La  malade  est  constipée;  les  selles  sont  déco- 
lorées. Les  urines  sont  chargées  de  pigment  biliaire  ;  elles 
renferment  une  certaine  quantité  d'albumine.  La  raie  est 
volumineuse. 

31  janvier.  On  constate  au  cœur  un  soul'fle  intense. 
dont  le  maximum  paraît  siéger  nettement  à  rorificc 
aortique. 

4  février.  Albuminurie  assez  abondante.  L'ictère  a 
disparu  ;  les  selles  sont  colorées,  sous  rinlluenco  sans 
doute  du  calomel.  La  prostration  fait  des  progrès.  Il  existe 
un  véritable  état  typhoïde.  L'état  du  foie,  d'après  la  per- 
cussion, est  sensiblement  le  même.  Il  y  a  de  la  lièvre. 
La  maladie  présente  une  apparence  infectieuse  des  plus 
nettes. 

0  février.  Etat  comateux.  Température  élevée.  Mort. 

Autopsie.  —  Lch poumons  sont  congestionnés;  les  reins 
également  congestionnés,  sont  en  même  temps  un  peu 
pâles.  La  rate  est  volumineuse.  Au  cœur,  il  existe  des 
végétations  développées  sur  les  valvules  aortiques.  Elles 
sont  volumineuses,  pédiculées,  revêtues  d'une  couche  jau- 
nâtre de  fibrine.  Leur  bourgeonnement  remplit  presque 
complètement  l'orifice  du  vaisseau.  L'insuffisance  est  net- 
tement constatée  avant  l'ouverture  de  l'aorte.  Cette  lésion 
paraît  récente.  L'aorte  est  saine.  Les  autres  orifices  et  l'en- 
docarde sont  normaux.  Le  foie  est  plutôt  petit,  non  coloré 
par  la  bile.  Son  tissu  n'est  pas  très  consistant.  Il  paraît  un 
peu  gras.  Par  places,  l'état  lobule  normal  a  presque  com- 
plètement disparu.  En  deux  ou  trois  endroits  on  trouve, 
sous  la  capsule,  de  vastes  ecchymoses.  A  la  coupe,  les  voies 
biliaires  paraissent  dilatées,  elles  sont  remplies  de  bile. 
Vers  le  hile,  la  vésicule  biliaire  paraît  rétractée  inégale- 
ment sur  des  calculs  adhérents.  Le  canal  cholédoque  est 
fortement  distendu  par  un  calcul  gros  comme  une  noi- 
sette; il  ne  peut  pas  descendre,  mais  on  peut  le  faire  re- 
monter en  pressant  de  bas  en  haut.  Il  n'est  donc  pas  cer- 
^in  qu'il  offrait  à  la  bile  un  obstacle  insurmontable. 

Réflexions.  —  La  lithiase  biliaire  et  l'oblitéralion  du 
eanal  cholédoque  ont  amené  de  l'ictère  par  un  mécanisme 
bien  connu.  Que  faut-il  penser  des  phénomènes  typhoïdes 
qui  ont  précédé  la  mort?  Est-ce  de  l'ictère  grave  ?  Ne  faut- 
il  pas  plutôt  les  rapprocher  de  la  présence,  à  l'orifice  aor- 
^ue,  de  végétations  val vulaires  semblables  à  celles  que 
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Ton  rencontre  dans  bon  nombre  de  cats  d'endocardite  infec- 
tieuse ?  Ne  pourrait-on  pas  penser  alors  que  les  voies  bi- 
liaires enflammées  ont  été  la  porte  de  pénétration  des  or- 
ganismes infectieux  ? 


Séance  du  15  fétsrier. 


Présidencb  de  m.  Cornil. 


18.  Ulcératloii  et  perforation  des  follicules  isolés  da  gros 
intestin,  dans  le  covrs  d'une  flévre  typhoïde  ;  par  M.  Barth. 

Observation.  —  FVeme  typhoïde;  perforation  intesti* 
nale;  péritonite  généralisée;  mort.  Autopsie  :  Infil- 
tration typhique  des  follicules  isolés  du  gros  intestin, 
ulcérations  cupuliformes  surtout  nombreuses  au  nt- 
oaau  du  côlon  descendant  et  de  VS  iliaque;  perfora- 
tions multiples  ayant  déterminé  un  épanchemeni  ster- 
coral  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

Lez  (Jean),  âgé  de  27  ans,  serrurier,  entre  le  24  jan- 
vier 1884,  à  rhôpital  Lariboisiôre ,  salle  Saint-Landry, 
lit  n*  7.  Cet  homme,  d'une  constitution  robuste,  n*a  jamais 
eu  d  autres  maladies  que  la  variole,  dont  il  porte  les  traces 
manifestes.  Il  y  a  huit  jours,  en  pleine  santé,  il  a  été  pris 
brusquement,  un  matin,  de  céphalalgie,  de  fièvre  et  de 
douleurs  de  ventre  qui  Tout  forcé  à  se  mettre  au  lit  ;  les 
mômes  symptômes  ont  persisté  depuis  lors  en  s'agi^ravant; 
il  n*a  pas  eu  d'épistaxis,  pas  de  délire,  à  peine  de  diarrhée. 
Le  24  janvier,  soir.  Au  moment  de  rentrée,  la  tempéra- 
ture est  de  40*5  ;  il  y  a  de  la  céphalalgie  sans  prostration, 
g  as  de  ballonnement  du  ventre,  pas  de  diarrhée  ;  langue 
lanche  non  sèche,  soif  vive  et  anorexie  absolue. 
25  janvier,  matin.  T.  39°8  ;  faciès  hébété,  bourdonne- 
ments d'oreilles  ;  quelques  crachats  sanguinolents  venant 
de  Tarri^re  gorge.  Quelques  boutons    d'herpès  sur   les 
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lèvres;  ventre  légèrement  tendu,  non  douloureux;  deux 
petites  taches  rosées  lenticulaires,  douteuses.  P.  108  ;  rien 
au  cœur;  pas  de  toux;  pas  de  râles  dans  la  poitrine;  les 
urines  ne  sont  pas  albumineuses.  (Verres  d'eau  de  Sed- 
litz,  tisane  vineuse,  bouillons  et  lait;  trois  lotions  vinai- 
grées par  jour).  Le  soir,  T.  41*. 

26  janvier,  matin.  T.  40^5  ;  prostration  plus  marquée  ; 
ventre  ballonné,  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  un  peu  de  diarrhée.  (Sulfate  de  quinine,  1  gr.  50  ; 
lotions  vinaigrées  toutes  les  deux  heures).  Soir,  T.  liO^. 

'21  janvier,  matin.  T.  40";  céphalalgie  intense;  abatte- 
ment sans  délire;  langue  un  peu  sèche;  pas  de  diarrhée. 
(Même  traitement).  —  Le  soir,  T.  40", 5. 

28  janmer,  matin.  T.  39°,7;méme  état;  le  tympanisme 
abdominal  augmente;  toujours  pas  de  diarrhée  ;  pas  d'au- 
tres complications.  (Même  traitement).  —  Le  soir,  T.  40",6. 

29  janvier,  matin.  T.40",2;  épistaxis  légère.  (Même  trai- 
tement). —  Le  soir,  T.  39%3. 

30  janvier,  matin.  T.  39^,4  ;  adynamieplus  prononcée; 
langue  un  peu  sèche  ;  ventre  très  ballonné  ;  respiration  un 
peu  bruyante;  quelques  râles  rontlants  et  sous-crépitants 
aux  deux  bases.  (Supprimer  le  sulfate  de  quinine).  —  Le 
8oir,T.  40*,4. 

31  janmer,  matin.  T.  40**,!;  depuis  hier,  diarrhée  abon- 
dante; adynamie  de  plus  en  plus  marquée;  pas  d'albumine 
dans  les  urines.  (Pot.  Todd.  ext.  qq.  4  ffr.).  —  Le  soir, 
T.40%5. 

\^^  février,  matin.  T.40**,3.  (Sulfate  de  quinine,  1  gr.  50). 
-Le  soir,  T.  40%2. 

2  février,  matin.  T.  39*,9.  (Môme  traitement).  —Le  soir, 

T.4(y>, 

3  février,  matin.  T.  40%  P.  104  ;  un  peu  moins  dejstupeur; 
le  malade  répond  bien  aux  questions,  se  met  sur  son  séant 
sans  trop  de  peine;  mais  le  tympanisme  abdominal  est  tou- 
jours oonsidérable.  (Môme  traitement).  — >  Le  soir,  T.  40^,8. 

4  février,  matin.  T.  40*, 2!;  un  peu  plus  de  dyspnée  et  de 
hibletse;  respiration  soufHante  à  la  base  droite.  (6  ven- 
touses scarifiées).  —  Le  soir,  T.  40°,3. 

5  février,  matin.  T.  40*,5  ;  stupeur;  souffle  tubaire  pneu- 
monique,  avec  matité  à  la  base  droite.  (Vésioatoire).  —  Le 
soir,  T.  40*,6. 

^février,  matin.  T.|39*,6;  état^adynamique  toujours  très 
prononcé  ;  un  peu  moins  de  souffle  a  la  base  droite  ;  ventre 
toujours  très  ballonné.  (Deux  injections  d*éther).  —  Le 
wir,T.  40«,1. 

7  février,  matin.  T.  30^,7;  abattement  sans  délire  nistu- 
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peur;  langue  pâteuse,  un  peu  sèche;  dyspnée  modérée; 
râles  sous-crépitants  nombreux  à  la  base  droite,  avec  peu 
de  souftle  ;  le  ventre,  très  ballonné,  est  légèrement  sensible 
à  la  pression,  surtout  à  gauche;  la  diarrhée  continue  très 
abondante.  (Potion  au  bismuth.  av?c  extrait  de  thébaîque, 
5  centigr.;  deux  injections  d'éther).  —  Le  soir,  T.  40»,2. 

8  féxjvier.  matin.  T.  39^,9  ;  dyspnée  modérée  :,faciès  moins 
altéré  que  les  jours  précédents  :  beaucoup  de  râles  humides 
à  la  base  du  poumon  gauche;  le  côté  droit  est  presque  en- 
tièrement dégagé.  (Vésicatoire  a  gauche;  deux  injections 
d'éther).  —  Le  soir,  T.  39«,G. 

9 /V»t'ï't(*r.  matin.  ;T.  37',8,  P.  108;  ventre  toujours  très 
ballonné  et  douloureux  à  la  pression  ;  plus  de  vomisse- 
ments  ni  de  nausées;  les  urines  ne  sont  toujours  pas  «ilbu- 
mineuses.  —  Le  soir,  T.  39',2. 

10  feiTîer,  matin.  T.  39";  la  tympanite  a  encore  aug- 
menté, sll  est  possible,  et  fait  une  saillie  énorme  qui  re- 
monte jusqu'à  répigastre;  il  est  impossible  de  reconnaître 
la  matité  hépatique.  P.  120,  assez  petit.  Pas  de  vomisse- 
ments; le  malade  accuse  toujours  une  assez  V7ve  sensibi- 
lité au  niveau  du  flanc  gauche;  il  y  a  do  la  dyspnée  et  de 
l'angoisse.  (Onctions  avec  la  pommade  belladonnée;  cesser 
le  sulfate  de  quinine;  continuer  la  potion  avec  extrait  thé- 
baîque, 10  centigr.).  —  Le  soir,  T.  38°. 

11  février,  matin.  T.  39°,5;  moins  d'anxiété;  le  ballonne- 
ment,  toujours  excessif,  présente  les  mêmes  caractères 
qu'hier  ;  on  ne  voit  point,  malgré  la  distension  énorme,  se 
dessiner  les  anses  intestinales  ;  sonorité  tympanique  par- 
tout, sauf  aux  régions  les  plus  déclives.  Le  malade  accuse 
une  sensibilité  douloureuse  à  la  pression  dans  tout  le  ven- 
tre, avec  maximum  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  P.  126; 
pas  de  vomissements  ;  faciès  naturel  ;  beaucoup  de  râles 
sous-crépitants  aux  deux  bases.  (Même  traitement;  deux 
injections  d'éther). 

12  février.  Le  malade  succombe  à  sept  heures  du  matin. 
Autopsie,  26  heures  après  la  mort.  —  La  décomposition 

cadavérique  est  déjà  assez  avancée;  la  tympanite  parait 
avoir  encore  augmenté. 

Cavité  abdominale.  A  l'ouverture  du  ventre,  il  s'échappe 
avec  bruit  un  jet  de  gaz  fétide,  exhalant  Todeur  de  Thy- 
drogcnc  sulfuré,  et  les  parois  abdominales  s'affaissent  aus- 
sitôt complètement.  La  surface  du  péritoine  est  sèche,  noi- 
râtre ;  les  viscères  abdominaux,  flétris  et  déjà  en  voie  de 
putréfaction,  sont  également  noirâtres  à  leur  surface.  Der- 
rière ces  altérations  purement  cadavériques,  on  reconnaît 
les  traces  d'une  péritonite  généralisée  ;  des  adhérences  ré- 
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contes  unissent  entre  elles  toutes  les  anses  intestinales, 
qui  sont  injectées,  dépolies  à  leur  surface,  et  recouvertes 
en  maints  endroits  de  dépôts  fibrineux  ;  il  y  a  un  épaissis- 
seraent  inflammatoire  très  marque  du  grand  épiploon  et 
des  replis  mésentériqucs.  En  écartant  avec  précaution  les 
anses  intestinales  agglutinées,  on  constate  que  la  fosse 
iliaque  droite  ne  contient  qu'un  peu  de  sérosité  louche;  en 
revanche,  la  fosse  iliaque  gauche  est  le  siège  d'un  épan- 
chement  stercoral  abondant,  très  fétide,  en  rapport  immé- 
diat avec  rs  iliaque  et  la  dernière  portion  du  côlon  des- 
cendant, en  pressant  sur  cet  intestin,  on  voit  du  gaz  et  du 
liquide  faire  issue  par  plusieurs  perforations.  L'intestin 
étant  déroule  et  ouvert  dans  toute  sa  longueur,  on  trouve 
le  duodénum  et  le  jéjunum  légèrement  injectés,  sains  du 
reste;  dans  la  dernière  portion  de  l'iléon,  les  plaques  de 
Peyer  offrent  les  lésions  ordinaires  de  la  fièvre  typhoïde; 
elles  sont  infiltrées,  dures  et  saillantes,  surtout  au  voisi- 
nage de  la  valvule  de  Bauhin;  un  grand  nombre  d'entre 
elles  présentent  des  ulcérations  plus  ou  moins  étendues  et 
deseschares  en  voie  d'élimination;  mais  nulle  part  il  ny 
a  de  perforation  des  parois  intestinales.  Il  n'en  est  pas  de 
mémo  dans  le  gros  intestin  ;  celui-ci  offre  dans  presque 
toute  sa  longueur  une  tuméfaction  marquée  des  follicules 
isolés,  qui  forment  de  petites  saillies  acuminées,  grosses 
comme  des  grains  de  chènevis  ;  en  beaucoup  d'endroits,  ces 
follicules  sont  creusés  d'une  ulcération  cupuliforme,  plus 
profonde  que  large.  Ces  lésions  atteignent  leur  maximum 
d intensité  au  niveau  du  côlon  descendant  et  de  VS  iliaque; 
là  les  ulcérations  sont  très  rapprochées  les  unes  des  autres, 
presque  cohérentes;  en  certains  points,  le  tissu  adénoïde 
propre  de  la  muqueuse  a  participé  à  la  lésion  folliculaire, 
et  il  en  résulte  des  plaques  ulcéreuses  étendues,  à  bords 
festonnés,  à  fond  déchiqueté  et  inégal,  laissant  voir  à  nu 
I2  couche  musculeuse  et  même  le  péritoine  ;  celui-ci  a  cédé 
en  plusieurs  points,  laissant  autant  de  perforations  arron» 
dies,  variant  de  2  à  12  millimètres  de  diamètre,  et  qui  ont 
fourni  un  passage  facile  aux  matières  intestinales.  —  Les 
autres  organes  abdominaux  n'offrent  rien  qui  mérite  d'être 

Cavité  thoracique.  Le  cœur  est  sain;  les  poumons,  très 
(diminués  de  volume  et  rétractés  en  haut,  sont  fortement 
congestionnés  ;  il  y  a  de  la  splénisation,  surtout  à  la  base 

droite. 

Réflexions.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  cette  obser- 
vation est  remarquable  par  la  prédominance  des  lésions 
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typhiqucs  dans  îc  gros  intestin.  Alors  que  rallcration  cL 
plaques  do  Pcyer  n'avait  pas  dépassé  les  limites  moyenne: 
celle  dos  follicules  isolés  du  gros  intestin  avait  pris  un  cZ 
veloppement  extraordinaire,  au  point  d'amener  des  per  . 
rations  multiples  au  niveau  do  l'S  iliaque,  fait  que  Gr3 
singer,  Murchison  et  Guéneau  de  ^lussy  s'accordent  à  ccz 
sidérer  comme  très  rare. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  fait  en  question  montre  ii. 
fois  do  plus  de  quelle  façon  latente  et  sourde  une  périt^ 
nite,par  perforation,  peut  se  développer  chez  les  individi 
adynamiques.  Il  a  été  impossiI)lc,  malgré  l'observation  / 
plus  attentive,  de  déterminer  avec  certitude  le  moment  oi 
s'est  faite  la  perforation  ;  le  malade  n'a  eu  ni  douleur  abdo 
minale  violente,  rii  vomissements,  ni  collapsus,  et  seul 
rabaissement  assez  brusque  de  la  température,  le  9  févrici 
au  matin,  peut  nous  faire  supposer  rétrospectivement  que 
le  début  des  accidents  a  ou  lieu  à  cette  date. 

20.  Fractures  multiples  du  bassin  et  des  côtes.  —  Ruptur< 
de  la  vessie. --  Contusion  des  reins;  par  M.  Léon  Cahn 
Interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Lebrun,  âgé  de  56  ans,  tailleur  d'habits,  en 
tre,  le  4  février  1884,  à  l'IIôtel-Dieu,  salle  Saint-Louis,  li 
39  (service  de  M.  le  professeur  Richet). 

Pas  de  maladies  antérieures,  alcoolique.  Le  lundi,  4  fé 
vrier,  après  de  copieuses  libations,  il  est  renversé  par  ui 
omnibus  qui  lui  passe  sur  le  ventre.  Il  est  apporté  à  Thôpi 
tal  à  7* heures  du  soir.  Le  lendemain  matin,  à  la  visite 
nous  le  trouvons  dans  l'état  suivant:  visage  pâle,  altéré 
exprimant  la  souffrance,  Pouls  petit:  120  pulsations.  Res 
piration  fréquente  :  40.  La  température  prise  dans  le  rec 
tum  donne  36.5.  Refroidissement  marqué  des  extrémités 
le  nez,  les  mains,  les  pieds  sont  glacés.  Des  qu'on  touch 
le  malade  il  pousse  des  cris.  Douleur  vive  à  la  pression  ai 
niveau  de  la  symphyse  pubienne  et  des  deux  échancrure 
sciatiques.  Rien  aux  membres  supérieurs.  Quand  on  flc 
chit  la  cuisse,  le  malade  pousse  des  cris. 

Ecchymose  très  prononcée  au  nivcjiu  de  la  région  péri 
néale.  Elle  occupe  tout  le  raphé  médian  et  s'étend  jusqu« 
sur  les  deux  régions  fessières.  Les  téguments  de  la  verg( 
et  du  scrotum  sont  le  siège  d'un  vaste  épanchcmcnt  san 
guin.  Incontinence  des  matières  fécales. 

Lo  malade  n*a  pas  uriné  depuis  6   heures   avant  Tacci 
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2  «nt.  Le  cathétérisme  pratiqué  avec  une  sonde  ordinaire 
ft^^amcne  que  quelques  gouttes  de  sang  môlées  à  quelques 
gouttes  d*urine.  Léger  tympanisme  abdominal.  La  percus- 
îon  donne  de  la  sonorité  dans  toute  l'étendue  du  ventre, 
^^en  dans  les  fosses  iliaques.  Lapalpation  ne  fait  percevoir 
uYicun  empâtement.  Rien  aux  poumons  ni  au  cœur.  LMn- 
^lligence  est  nette;  le  malade  répond  facilement  auxques- 
mons  qu'on  lui  pose.  L'anurie  persiste  dans  la  journée  du 
iTLirdi,  malgré  un  calhétérisme  répété  qui  n'amène  que 
j^iielques  gouttes  de  sang.  L*algiditc  et  le  refroidissement 
ront  des  progrès. 

Le  lendemain,  mercredi,  même  état.  Anurie  persistante. 
Douleur  très  vivo  au  niveau  de  la  symphyse  pubienne  et 
d«s  échancrures  sciatiques.  Elle  augmente  lorsqu'on  per- 
cute le  sacrum  et  la  colonne  lombaire.  L'ecchymose  péri- 
Tiéale  s*étend  et  recouvre  les  téguments  des  deux  fesses.  Le 
malade  meurt  le  jeudi  matin  à  9  heures,  65  heures  après 
Vaccident. 

Autopsie  pratiquée  48  heures  après  la  mort,  le  samedi 
^  février.  —  A  Touverture  du  thorax  on  constate  de  cha- 
que côté  trois  fractures  de  côtes  siégeant  au  niveau  des 
5*,  6*  et  7*  côtes.  Rien  dans  les  plèvres  ni  les  poumons.  Le 
cœur  est  sain.  A  l'ouverture  do  Tabdomen  on  trouve  un 
météorisme  considérable.  Pas  de  signes  de  péritonite,  ni 
fausses  membranes,  ni  pus,  ni  urine  dans  le  péritoine.  La 
surface  de  l'intestin  présente  en  quelques  points  un  léger 
piqueté  rouge.  Nulle  part  d'adhérence.  —  Le  foie  et  la  rate 
ne  présentent  rien  d'anormal. 

Du  côté  des  reins  on  découvre  une  déchirure  transver- 
sale siégeant  au  niveau  du  hile  du  rein  droit.  Il  y  a  de  plus 
une  ecchymose  assez  superficielle  sur  la  face  externe  du 
fein  gauche,  tout  près  du  hile. 

Nous  avons  omis  de  signaler  qu'à  l'ouverture  de  la  paroi 
abdominale  on  constate  un  épanchement  de  pus  concret 
mêlé  à  de  l'urine  dans  Tinterstice  des  muscles  grand  obli- 
que, petit  oblique  et  transverse,  ceci  surtout  au  voisinage 
du  bassin.  Du  côté  du  bassin  nous  trouvons  en  avant  une 
^iisjonction  de  la  symphyse  pubienne.  L'écartement  est  con- 
sidérable entre  les  deux  pubis  ;  on  peut  introduire  environ 
6  travers  de  doigt;  le  pubis  droit  est  porté  en  dehors  et  en 
avant,  le  gauche  en  arrière  et  en  dedans.  Nous  voyons,  de 
plus,  (|ue  la  partie  postérieure,  médiane,  de  la  symphyse 
s'est  séparée  des  deux  pubis,  et  se  trouve  accolée  à  la  paroi 
antérieure  du  canal  uréthral. 

En  arrière,  sur  la  paroi  postérieure  du  bassin,  nous  cons- 
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tâtons  une  double  fracture  du  sacrum,  passant  pa 
deux  lignes  des  trous  sacrés,  et  correspondant  aux 
de  conjugaison.  Les  symphyses  sous-iliaques  sont  82 

Quant  à  la  vessie,  nous  la  trouvons  affaissée,  réti 
derrière  la  symphyse.  Nous  trouvons  une  perforatio 
gcant  immédiatement  en  arrière  du  pubis,  tout  près  ( 
vésical  ;  elle  est  arrondie,  ses  dimensions  sont  celles 
pièce  de  50  cent..  Elle  est  située  au-dessous  du  cul-d 
péritonéal  ;  ses  bords  sont  réguliers.  A  un  travers  de 
au-dessus  on  trouve  une  seconde  perforation  plus  pe 
moins  régulière. 

L'urèthre  est  sain  ;  sa  muqueuse  est  congestio 
Dans  le  tissu  cellulaire  prévésical  et  du  petit  bassi 
constate  un  épanchement  purulent  mêlé  à  de  rurin< 
cpanchement  se  prolonge  sous  forme  de  traînée  jusq 
partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  droite  en  si 
la  gaine  des  vaisseaux  obturateurs. 

Rien  du  côté  du  rectum.  Du  côté  du  mésorcctur 
forte  ecchymose  occupant  toute  l'étendue  de  ce  re] 
rincision  du  scrotum  on  trouve  un  épanchement  sai 
double  se  prolongeant  en  avant  jusqu'à  la  symphys* 
jointe  et  en  arrière  jusque  près  de  Tanus. 

Rien  du  côté  du  système  nerveux.  Le  cerveau  et  le 
ninges  sont  simplement  congestionnés.  En  résumé  : 
ture  de  6  côtes,  fracture  double  du  sacrum,  disjoncti< 
la  symphyse  pubienne,  déchirure  de  la  vessie,  cont 
des  deux  reins. 

Réflexions.  —  Nous  avons  cru  devoir  relater  cett 
servation  en  raison  de  la  rareté  de  faits  analogues, 
avons  consulté  la  littérature  médicale  et  n'avons  t 
comme  pouvant  se  rapprocher  de  notre  cas  qu'une  c 
vation  de  M.  Panas  (Gazette  des  hôpitaux,  1868).  Dj 
cas  de  M.  Panas  la  rupture  de  la  vessie  était  intrap 
néale,  et  il  y  avait  de  Turine  dans  le  péritoine. 

Chez  notre  malade,  le  diagnostic  de  rupture  de  la  ' 
étant  fait,  une  question  se  posait.  Fallait-il  interven 
comment  ?  Faire  la  laparotomie  et  suturer  la  plaie  vési 
Faire  la  cystotomieafin  d'ouvrir  une  voie  à  l'urine  et 
pêcher  de  fuser  dans  le  péritoine  ou  le  petit  bassin  ? 
comment  savoir  où  siégeait  la  plaie  vésicale,  s'il  e 
avait  qu'une  ou  s'il  en  existait  plusieurs?  Et  d'aillei 
malade  ne  présentait  aucun  signe  de  péritonite  ni  d 
tration  d'urine.  La  sonorité  existait  dans  tout  Tabdc 
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et  nulle  part  on  ne  constatait  d'empâtement;  à  peine  y 
avait-il  du  météorisme. 

Eu  égard  à  la  double  déchirure  de  la  vessie,  ou  égard  à 
ce  fait -que  le  malade  n'avait  pas  uriné  depuis  6  heures 
avant  l'accident,  on  peut  être  étonné  do  n'avoir  pas  trouvé 
plus  d'urine  dans  le  petit  bassin    (à  peine  deux  ou  trois 
cuillerées  à  soupe) .  Mais  ne  peut-on  invoquer  une  sorte 
d  anurie  réflexe,  due  au  choc  traumatique  ou  à  la  commo- 
tion du  système  nerveux.  Peut-être  pourrait-on  incriminer 
la  lésion  rénale,  nous  penchons  plutôt  vers  Thypothèse 
d'une  anurie  réflexe,  car  les  lésions  rénales  étaient  trop 
superficielles.  A  la  coupe  le  parenchyme  de  Torgane  pa- 
raissait absolument  sain.  Nous  ferons  encore  remarquer 
que,  malgré  six  fractures  de  côtes,  le  poumon  et  la  plèvre 
étaient  absolument  sains. 

Quant  à  la  déchirure  vésicale.  on  ne   peut  l'attribuer  à 
une  esquille  osseuse.  Nous  pensons  que  la  vessie,  pleine 
au  moment  de  laccident,  a  éclaté  comme  le  fait  une  poche 
remplie  de  liquide  lorsqu'elle  subit  un  choc  un  peu  violent. 
On  peut  encore  supposer  que  l'écartement  violent  du  pu- 
bis a  déchiré  l'insertion   des  ligaments  antérieurs  de  la 
vessie  ;  les  deux  groupes  de  ligaments   s'étant  séparés,  la 
vessie  se  rompt.  Nous  terminerons  en  insistant  sur  ce  fait 
qu  avec  une  paroi  abdominale  saine  nous  avons  trouvé  des 
délabrements  considérables  que  l'état  des  téguments  no 
pouvait  en  rien  faire  prévoir.  Nous  n'avions  qu'une  ecchy- 
mose scrotale  et  périnéale  de  médiocre  étendue,  et  derrière 
ces  téguments  nous  avons  trouvé  les  lésions  relatées  plus 
liautdans  le  compte  rendu  de  l'autopsie  du  malade. 

M.DuRET  ditqu'il  s'agit  ici  d'un  cas  fort  rare  deûfacture 
du  bassin  avec  disjonction  des  symphyses  sacro-iliaques, 

21.  Fracture   de  Jambe.    —  Gangrène    consécutive  ;   pai 
M.  L.  Lbjars,  interne  des  hôpitaux. 

P...,  Frédéric,  '21  ans,  garçon  marchand  de  vin,  encre  le 
Mé\Tier  1884,  à  l'hôpital  Cochin ,  salle  Saint-Jacques, 
n*  27,  service  de  M.  le  D' Th.  Angkr,  suppléé  par  M.  Duret. 

Dans  la  journée,  en  descendant  du  siè^e  d'un  Jiacre,  il 
^8t  tombé  la  jambe  gauche  prise  sous  lui.  Cracjuement  ; 
impossibilité  de  se  relever  lui-môme.  On  le  transporte 
séance  tenante  h  Thôpital.  A  son  entrée  (six  heures),  nous 
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constatons  une  fracture  des  deux  os  de  la  jambe  g^auche 
au  tiers  inférieur;  épanchement  sanguin  peu  considérable  ; 
sur  le  côté  interne,  au  niveau  de  Ta  fracture,  une  petite 
plaque  noirâtre,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  deux  francs  ; 
pas  de  plaie.  Les  fragments  jouent  l'un  sur  l'autre  avec  la 
plus  grande  facilité,  et  la  jambe  se  plie  dans  tous  les  sens, 
en  donnant  lieu  à  une  crépitation  des  mieux  caractérisées. 
Nous  appliquons  immédiatement  un  appareil  de  Sciiltet 

3ui  remonte  jusqu'au  tiers  moyen  de  la  cuisse.  Très  peu 
e  douleur  pendant  l'application  de  l'appareil  :  une  fois  le 
membre  immobilisé,  le  malade  se  sent  mieux,  nous  dit-il. 
9  février.  Insomnie,  attribuable  à  l'état  de  surexcitation 
dans  lequel  se  trouvait  P...  Il  déclare,  en  effet,  à  part 
quelques  élancements  au  point  fracturé,  n'avoir  nullement 
souffert  de  sa  jambe  ni  de  son  pied.  Cependant,  on  trouve 
le  pied  d'une  coloration  rougeàtre,  froid,  insensible  ;  or 
découvre  la  partie  inférieure  de  la  jambe  :  même  aspect. 
Croyant  alors  à  un  certain  degré  de  stupeur  locale  causée 
par  l'appareil  de  Scultet,  on  l'enlève  et  M.  Duret  applique 
une  gouttière  plâtrée. 

Le  soir,  la  coloration  rougeàtre  s'étend  sur  le  pied  et  le 
tiers  inférieur  de  la  jambe  jusqu'au  niveau  de  la  fracture, 
marqué  sur  la  face  interne  du  membre  par  une  large 
plaque  noirâtre  à  contours  diffus ,  qui  recouvrent  de.i 
phlyctènes  séro-sanguinolentes.  Dans  la  même  zone,refroi 
dissement,  insensibilité  (une  épingle  plongée  tout  entière 
dans  les  tissus  ne  provoque  aucune  réaction).  Pas  d'œdème. 
Les  battements  de  la  pedieuse  et  de  la  tibiale  postérieure 
ne  sont  plus  sentis  ;  quelques  mouvements  des  orteils  sont 
encore  possibles.  Du  reste,  pas  de  douleurs  spontanées. 
Pas  de  troubles  généraux.  En  présence  de  cette  gangrène 
dès  lors  bien  caractérisée,  voici  ce  cjue  nous  donnent  la 
recherche  des  antécédents  et  Texamen  de  l'état  général  du 
malade  : 

Antécédents  tuberculeux  (il  a  perdu  sa  mère  et  une  sœur 
de  la  poitrine;  un  frère,  du  mal  de  Pott).  Lui-même,  à  part 
quelques  adénites  cervicales  dans  l'enfance,  n'a  jamais  eu 
d'hémoptysies  et  ne  tousse  pas  :  l'auscultation  ne  fait  per- 
cevoir aucun  signe.  Pas  de  rhumatisme.  Pas  de  maladies 
vénériennes.  A  l'âge  de  15  ans,  il  fut  retenu  un  mois  au  lit 
par  une  fièvre  dont  il  spécifie  mal  les  caractères  :  pas 
d'autres  maladies  aiguës.  Ni  albumine,  ni  sucre  dam 
l'urine.  Alcoolisme  bien  accusé  :  il  exerce  depuis  cinq  ans 
la  profession  de  garçon  marchand  de  vin,  qui  l'oblige, 
dit-il,  à  des  libations  journalières:  pituites,  tremblement 
dea  mains,  quelques  troubles  cérébraux. 
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10  féorier.  Etat  slaiionnaire  des  parties  mortifiées  :  la 
p.aii  du  pied  et  du  tiers  ialerieur  do  la  jambo  est  pâlo  et 
lias  [lie:  c'est  une  vcrital)le  gangrène  par  cadavérisation. 
A  sa  jiartie  supérieure,  le  mollot  est  dur,  tendu,  assez 
douloureux  à  la  pression.  Pas  do  troubles  généraux.  Tem- 
pjMturo,  matin  37"*,  soir  38**. 

il  férrlor.  Le  spliacèle  ne  dépasse  point  le  niveau  de  la 
fracture,  mais  plus  haut  la  tension  du  meni])re  augmente; 
une  rougeur  bronzée  s'étend  sur  le  côté  interne  jusqu'à 
djux  travers  de  doigt  au-dessus  du  genou.  Température, 
nutin  37.8.  soir  38.  i.  Le  soir,  de  longues  scarifications 
sont  pratif[uées  sur  les  parties  mortifiées:  il  s'écoule  un 
\)n\  de  sang  noir,  mais  le  tissu  cellulaire  est  à  peine 
inliltré. 

['février.  M.  Duret  fait  une  incision  sur  la  face  interne 
de  la  jambe,  pour  aller  à  la  recherche  des  vaisseaux 
tibia'.ix  postérieurs  :  les  vaisseaux  sont  affaissés  et  vidés; 
on  ne  trouve  point  dépanchement  sanguin,  au  fond  do  la 
plaie,  on  sent  la  saillie  anguleuse  d'un  des  fragments. 
L^umputation  de  la  cuisse  est  résolue.  Température,  matin 
37.'2,  soir  38,4. 

13  février.  L'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur 
estpraiiquée  sans  incident  dic:no  d'ôtre  noté.  Température, 
matin  39/i,  soir  38,6. 

L'Autopsie  du  membre  est  faite  dans  la  journée.  Rien 
dans  les  veines  saphènes:  L'état  des  parties  molles  dilfère 
complètement  au  niveau  de  la  fracture  et  au-dessous.  Au 
^or  de  la  fracture,  dans  une  étendue  de  trois  travers  de 
doiij't,  environ  au-dessus  et  au-dessous,  les  muscles  sont 
rcluitsen  une  bouillie  putrilagineuse.  Au  cou-de-piod  et 
au  pied,  au  contraire,  à  part  un  certain  degré  de  pâleur, 
ils  sonfiblent  presque  normaux  :  ce  sont  des  muscles  de 
cadavre  frais. 

Les  deux  os  sont  fracturés  au  tiers  inférieur.  Le  trait  do 
fracture  du  tibia  est  oblique  en  bas.  en  avant  et  en  dedans  : 
un  copeau  intermédiaire  est  détaché  à  la  partie  externe,  et 
entouré  do  quelques  esquilles.  La  fracture  du  péroné  siège 
à  deux  centimètres  plus  haut.  Son  fragment  supérieur  est 
iiplati  et  bifide  à  son  extrémité. 

Le  ligament  interosseux  et  le  plan  musculaire  pro  - 
l^ond,  largement  déchirés,  permettent  aux  fragments  do 
basculer  dans  tous  les  sons.  Il  est  donc  très  difficile  do  ré- 
tablir leurs  rapports  primitifs  avec  los  vaisseaux  ;  cependant 
nous  trouvons  la  péronière  enclavée  dans  l'angle  terminal 
du  fragment  supérieur  du  péroné,  du  reste,  sur  elle  comme 
îiur  la  tibiale  postérieure  et  la  tibialo  antérieure,  aucune 
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trace  de  déchirure.  Suivies  depuis  l'origine  de  la  poplit 
jusqu'aux  plantaires  et  à  la  pédieuso,  les  artères  de  la  jaml 
ne  présentent  de  caillot  en  aucun  point  de  leur  trajet.  Qua 
aux  veines  profondes  des  trois  groupes,  elles  sont  thror 
bosées,  dans  une  longueur  d'environ  cinq  centimètres,  ; 
voisinage  de  la  fracture.  Les  nerfs  sont  sains. 

Réflexions.  —  En  résumé,  voilà  une  gangrène  totale  i 

pied  et  d'une  partie  de  la  jambe  qui  s'établit  dans  l'espa 

d^une  nuit.  Comment  expliquer  cette  marche  foudroyant 

—  Est-ce  là  une  gangrène  septique  ?  —  La  forme  anal 

mique  et  la  marche  du  sphacèle,  l'absence  de  réacti 

générale  pendant  les  premiers  jours,  prêtent  peu  à  ce 

interprétation.  D'un  autre  côté,  nous  croyons,  sans  exemp 

qu'un  bandage,  quelque  serré  qu'on  le  suppose,  eût 

produire,  à  la  jambe  et  sur  un  sujet  fortement  musclé,  u 

ischémie  suffisante  pour  mortifier,  en  si  peu  de  tem 

toute  l'épaisseur  du  membre  ;  d'ailleurs,  dans  cette  hy^: 

thèse,  la  localisation   du  sphacèle  au-dessous  du  po 

fracturé,  l'absence  d'oedème,  l'absence  de  douleur  dcmeui 

raient  inexpliquées.  Une  déchirure  des  artères  au  foyer 

la  fracture  eût  parfaitement  rendu  compte  du  fait  cliniqu 

mais,  nous  l'avons  dit,  les  artères  étaient  saines  ;  toutef 

nous  avons  trouvé  l'une  d'elles  tendue  sur  les  extrémi 

osseuses  comme  sur  un  chevalet,  et  il  est  permis  de  pen 

que,  grâce  à  la  mobilité  extrême  des  fragments,  elles  • 

pu  être  pincées  et  comprimées  entre  eux  dans  l'action  < 

tentatives  de  réduction  et  de  l'immobilisation  dans 

appareils.  Enfin,  à  côté  de  ces  agents  mécaniques,  ne  fau 

point  réserver  une  part  d'influence  à  l'état  d'alcoolisme 

malade,  si  manifestement  accusé,  malgré  son  jeune  à] 

M.  DuREi  insiste  sur  cet  élément,  l'état  général  prc 
pathique.  Il  n'y  avait  ni  plaie,  ni  oblitération  vasculai 
c'était  une  véritable  septicémie  de  cause  interne. 

M.  Coi  ail  fait  observer  que  dans  de  semblables  cor 
tions,  on  trouve  de  nombreux  microbes  dans  les  par 
sphacélées.  C'est  un  problème  que  de  savoir  par  où  ils 
pénétré,  toute  solution  de  continuité  de  la  plaie  fais 
défaut. 

M.  CuAi  iiiM  fait  remarquer  que  ces  microbes  de  la  g. 
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^réne,  très  abondants  dans  les  tumeurs  et  les  tissus,  n'ont 
pas  été  rencontrés  dans  le  sang,  sur  le  vivant. 


I.  M.  Grimaraes  présente  un  cas  de  maladie  kystique 
du  sein. 

M.  CoRNiL  attire  l'attention  sur  un  noyau  dur,  blan- 
châtre à  la  coupe,  qui  paraît  être  carcinomateux.  La  na- 
ture anatomique  de  ces  kystes  ne  serait  donc  pas  la  même 
<4ue  dans  les  cas  antérieurement  présentés  par  M.  Reclus 
à  la  Société. 

23.  M.  Ch.  Lejard  fait  voir  un  cœur  très  hypertropliié 
sur  lequel  on  remarque  des  anévrysmes  pariétaux  :  les 
artères  coronaires  sont  fortement  athéromateuses .  Il  y 
a.vait  de  Talbuminurie  ;  les  reins  étaient  graisseux,  assez 
gros.  Il  n'y  a  pas  eu  d'angine  do  poitrine. 

M.  Létulle  fait  remarquer  qu'il  doit  y  avoir  un  inter- 
médiaire entre  l'athérome  des  coronaires  et  les  anévrvsmcs 
des  parois  :  cet  intermédiaire  c'est  la  sclérose  du  myocarde, 
consécutive  à  l'endopériartérite. 

24.  M.  Durand-Fardel  montre  un  gros  iiW'Stin.  11  existait 
à.  la  partie  inférieure  un  rétrécissement  conique  qui  pré- 
sentait les  caractères    du    rétrécissement  par   syphilome 
SLiio-rectal.  Il  y  avait  de  plus,  un  double  rétrécissement  vers 
la  partie  supérieure  du  rectum  et  de  l'S  iliaque,  et  une 
communication  fistuleuse  entre  ces  deux  portions  du  gros 
intestin.  On  trouve  encore  dans  l'intestin  des  ulcérations 
envoie  de  guérison  qui  ressemblent  tout  à  fait  à  des  ulcé- 
rations tuberculeuses.  Aux  sommets  des  poumons,  il  y  a 
des  cicatrices  fibreuses  et  des  tubercules  évidemment  plus 
récents. 

M.  Letulle  pense  que  toutes  les  lésions  étaient  tuber- 
culeuses et  que  toutes  ont  présenté  une  remarquable  ten- 
dance à  la  transformation  fibreuse. 

25.  Cancer  du  pylore  survenu  sous  Finfluence  d'un  trau- 
ttatltme.  —  Grénéralisation  rapide  au  foie  ;  par  M.  Webek. 

Lemarchand,  menuisier,  âgé  de  33  ans,  est  entré  dans 
le  service  de  M.  le  docteur  Gouraud,  le  15  janvier  1884, 
«alleAran,  n«  9. 
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Jusqu'ulors  biou  porlanL,  lo  malade  reçoit  le  '^8  novom 
brc  188'1,  un  coup  de  timon  de  voiture  au  niveau  de  la  rc 
ii:ion  épigastrique.  Le  choc  aurait  été  assez  violent  poui 
le  renverser  sur  le  trottoir,  sans  connaissance.  Obligé  di 
s'îîliler  aussitôt  après,  il  est  pris  de  frissons  et  de  lièvre 
Lo  ventre  se  mctéorise  ;  l'anorexie  est  absolue.  A  parti 
de  ce  jour,  le  malade  vomit  tous  les  aliments  et  ne  va  plu 
à  la  selle.  Un  amaigrissement  rapide  s'empare  du  malade 
Il  nous  raconte  que,  depuis  son  accident,  il  éprouve  u 
très  grand  dégoût  pour  la  viande  et  qu'il  ne  peut  garde 
plus  d'une  heure  les  aliments  qu'il  a  pris.  L'amaigrisse 
ment  et  la  perte  absolue  des  forces  l'obi ii^ent  à  entrer 
l'hôpital. 

Le  jour  do  son  entrée,  le  malade  se  plaint  du  ventre  et 
un  vomissement  sous  nos  yeux  :  les  matières  rendues  sor 
d'une  couleur  brun-jaunàtre,  d'une  odeur  excessivcmer 
fétide  rappelant  celle  des  matières  fécales. 

10  janvier.  Lo  ventre  présente  un  ballonnement  assc 
marque  :  il  est  déformé  par  une  tumeur  ovoïde,  ù  gran 
axe  dirigé  de  haut  en  bas  et  do  gauche  à  droite,  descen 
dant  au  dessous  de  l'ombilic  et  donnant  à  la  percussion  u: 
ton  hydro-aérique.  Cette  tuméfaction  est  reconnue  pou 
être  l'estomac  surdistendu.  Une  légère  percussion  provc 
que  d'ailleurs  des  contractions  péristaltiques  très  nettes 
La  pression  de  l'hypochondre  droit,  surtout  à  la  limite  d 
cette  région  et  de  l'épigastre  est  très  douloureuse.  Il  c< 
impossible,  en  raison  de  la  contraction  du  muscle  gran< 
droit  abdominal,  d'y  percevoir  le  bord  inférieur  du  foie 
Celui-ci.  d'ailleurs,  ne  paraît  pas  être  augmenté  à  la  per- 
cussion (12  centimètres  sur  la  ligne  mamelonnairo).  Rîei 
au  cœur  ni  aux  poumons. 

Traitement  :  lavages  de  l'estomac.  Toniques. 

17  jayivier.  Le  lavage  ayant  vidé  l'estomac  de  son  con 
tenu,  il  est  possible  aujourd'hui  do  sentir  le  bord  inférieui 
du  foie  qui  dépasse,  surtout  vers  le  lobe  gauche,  de  troii 
travers  de  doigt,  le  rebord  des  fausses  côtes  ;  entre  Tap- 
pendice  xiphoïde  et  le  rebord  costal  droit,  on  sent  sur  le 
bord  inférieur  du  foie  une  bosselure,  douloureuse  à  h 
l)rci3sion.  Malgré  les  lavages,  les  vomissements  persistent 
La  constipation  continue.  Le  poids  du  malade  est  de  108  li 
vres. 

A  partir  du  18  janvier,  on  fait  suivre  le  lavage  de  les 
tomac  d'un  gavage,  au  lait  et  poudre  de  viande.  Mais  h 
quantité  des  matières  rendues  indique  suflîsamment  qu'i 
existe  un  obstacle  presque  absolu  au  passage  des  aliments 

'22  janvier.  Le  malade  a  une  épistaxis  par  la  narine  gau 


EXTRAITS  DES  PROCES- VER  BAUX  155 

che.  Une  nouvelle  exploration  du  foie  montre  une  aug- 
mentation de  volume  et  une  déformation  très  nette  de  cet 
organe  (li  centimètres  sur  la  ligne  mamelonnaire  droite, 
à  la  percussion  —  bosselures  du  bord  inférieur).  L'amai- 
grissement déjà  considérable  s'accentue. 

U  janvier.  Le  poids  du  malade  n'est  plus  que  de  102  li- 
vres: il  a  donc  diminué  d'une  livre  par  jour.  On  continue 
le  même  traitement  sans  résultat. 

'2^  janvier.  Le  foie  a  pris  des  proportions  énormes  :  il 
dépasse  de  6  à  8  cent,  le  rebord  des  fausses  côtes  droites  et 
empiète  sur  l'hypochondre  gauche  où  il  descend  à  G  cent, 
au-dessous  des  fausses  côtes.  Les  bosselures  de  sa  face 
convexe  sont  tout  à  fait  visibles.  On  trouve  à  la  percussion 
IGcent.  sur  la  ligne  mamelonnaire  droite,  15  au  niveau 
de  l'appendice  xiphoïde,  13  sur  la  ligne  mamelonnaire 
gauche.  Le  malade  demande  à  manger.  On  continue  le  ga- 
vage :  les  vomissements  spontanés  ont  cessé  depuis  quel- 
ques jours,  mais  les  matières  rendues  par  le  lavage  Je 
lestomac  sont  toujours  aussi  abondantes. 

Nouvelle  epistaxis.  Urines  légèrement  albumineuses. 

^février.  Epistaxis  droite.  Pouls  filiforme. 

6  février.  Depuis  quelques  jours,  le  malade  est  presque 
constamment  couché  dans  le  décubitus  latéral  droit. 

Le  lobe  gauche  du  foie  a  pris  une  extension  considéra- 
ble. —  Mort  le  0  février. 

Autopsie.  —  Lestomac  est  très  dilaté  ;  sa  grande  cour- 
bure descend  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic  ;  la  moitié 
droite  de  sa  petite  courbure  offre  un  aspect  rétracté,  cica- 
triciel. Dans  sa  cavité  on  trouve,  nageant  dans  un  liquide 
PUriforme  d'odeur  très  fétide,  un  corps  do  forme  irrégu- 
lièrement quadrilatère,  d'aspect  caséeux,  i)résentant  deux 
faces,  l'une  lisse,  l'autre  couverte  de  petites  dépressions 
répondant  assez  bien  aux  inégalités  de  la  surface  libre  de 
^a  muqueuse.  Le  poids  de  ce  corps  est  de  40  grammes  ;  il 
^ntient  des  cristaux  de  margarine. 

La  muqueuse  stomacale  est  rouge,  injectée,  au  niveau 
de  la  grosse  tubérosité,  plus  épaisse  à  mesure  qu'on  se  rap- 
proche de  Torifice  pyloriquo.  Celui-ci  est  manifestement 
ï'étréci  :  il  est  impossible,  en  effet,  d'introduire  le  doigt 
dans  le  duodénum.  A  ce  niveau,  la  muqueuse  est  forte- 
Dfient  tuméfiée,  d'une  couleur  jaune-verdàtre.  A  la  coupe 
^^  la  paroi,  on  constate  un  épaississement  notable  de  la 
couche  musculeuse.  Un  gros  ganglion  repose  sur  la  paroi 
externe  du  duodénum,  à  trois  centimètres  du  pylore. 

Les  circonvolutions  de  Vintestin  grêle  sont  fortement 
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atrophiées.  Le  foie  présente  un  volume  énorme.  Son  poic 
est  de  4  kil.950gr.  Ses  dimensions  répondent  bien  av 
résultats  obtenus  par  la  percussion  pendant  la  vie.  Il  e 
entièrement  envahi  par  des  noyaux  cancéreux.  L'un  d'eu: 
plus  volumineux,  fait  saillie  au  niveau  du  bord  antériei 
du  lobe  gauche.  La  vésicule  biliaire,  dilatée,  renferme  < 
nombreux  calculs.  Rien  d'anormal  à  l'appareil  pulmonai: 
ni  au  cœur.  Les  reins  sont  volumineux  et  graisseux. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intére 
santé  à  trois  points  de  vue  :  1°  L'influence  probable  d 
traumatisme  sur  la  marche  d'un  carcinome  hépatiqui 
jusqu'alors  latent,  et  son  évolution  fatale  dans  l'espace  c 
deux  mois  ;  2^  La  présence  dans  l'estomac  d'un  corps  d'aï 
pect  caséeux  ;  3^  Enfin,  nous  croyons  qu'il  fauttenir  compt 
du  rétrécissement  du  pylore,  diagnostiqué  pendant  la  vi< 
et  constaté  à  Tautopsie. 

Ce  rétrécissement,  en  mettant  un  obstacle  presque  ir 
surmontable  au  passage  des  matières  alimentaires  du  gi 
vage,  a  certainement  contribué  à  accélérer  la  marche  d 
cancer;  il  explique,  d'autre  part,  dans  une  certaine  m 
sure,  la  formation  de  ce  corps  d'aspect  étrange  que  noi 
avons  trouvé  dans  la  cavité  stomacale. 

M.  CoRNiL  pense  qu'il  s'agit  d'une  hypertrophie  simp 
dos  tuniques  du  pylore  et  d'un  cancer  primitif  des  voi* 
biliaires. 

26.    Anévrysme  de  Taorte.  —  Broncho-pneumonie   chr 
nique  du  côté  gauche  ;  par  M.    Ayrollb,  interne  du  servie 

La  nommée  Lucie  Doussot,  âgée  de  34  ans,  couturier 
entrée  le  29  décembre  1883,  salle  Sainte -Marthe,  1 
n°  19. 

Son  père  est  mort  à  l'âge  de  54  ans  d'hémorrhagie  cér 
brale,  sa  more  a  succombé  à  une  affection  hépatique,  l 
frère  est  mort  du  scorbut  au  Mexique.  Les  règles  ont  pai 
pour  la  première  fois  à  l'âge  de  15  ans,  sans  douleurs 
elles  ont  toujours  été  régulières  depuis.  Pas  d'accouch 
mt'nt  ni  fausse  couche  ;  lièvre  typhoïde  à  20  ans.  Ajoutoi 
que  la  malade  est  nerveuse,  et  qu'elle  indique  très  nott 
ment  une  impossibilité  qu'elle  a  toujours  ressentie  de  ma 
cher  très  vite,  de  courir,  elle  ne  pouvait,  dit-elle,  jou 
comme  les  enfants  de  son  âge. 
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AU  mois  d'avril  1883,  à  la  suite  de  forts  chagrins  dus  à 
une  perte  do  fortune,  elle  a  commencé  à  se  trouver  souf- 
frante. Depuis  quelque  temps  elle  s'était  beaucoup  fati- 
guée par  des  travaux  prolongés  très  avant  dans  la  nuit.  Le 
premier  phénomène  en  date  a  été  une  impossibilité  de  se 
coucher  sur  le  côté  gauche  et  sur  le  dos.  En  môme  temps 
apparaît  une  toux  opiniâtre  quinteuse,  plus  violente  le 
jour  que  la  nuit.  Croyant  calmer  sa  toux  ou  cherchant  à 
éviter  la  douleur,  la  malade  se  livre  alors  à  des  abus  de 
boissons  (café,  liqueurs,  vulnéraire,  cognac  surtout). 

Les  jambes,  qui  depuis  longtemps  (sans  que  la  malade 
puisse  préciser)  s'œdématiaient  le  soir,  deviennent  plus 
enflées  et  l'œdème  persiste  un  peu,  même  après  le  repos. 
Amaigrissement  rapide,  sueurs  nocturnes  abondantes,  ja- 
mais d'hémoptysie,  ni  d'altération  de  la  voix.  La  toux  est 
calmée  par  le  décubitus  sur  le  côté  droit,  elle  reparaît  au 
contraire  si  la  malade  se  couche  a  gauche. 

A  rentrée,  la  malade  dit  avoir  perdu  environ  un  tiers 
de  son  poids,  et  on  constate  en  arrière  de  la  poitrine  du 
côté  gauche  une  matité  occupant  la  moitié  inférieure  du 
thorax,  au  môme  point,  disposition  des  vibrations,  retrait 
de  la  paroi  thoracique.  A  Tausculation,  souffle  lointain, 
œgophonie,  pectoriloquie  aphone  en  haut  des  deux  côtés  ; 
au  sommet  on  entend  un  souffle  dur  aux  deux  temps  de  la 
respiration,  mais  plus  marque  à  gauche  de  ce  côté,  matité 
au  sommet,  quelques  craquements  humides.  Troubles  car- 
diaques sans  souffle  bien  net. 

31  décembre.  Soupçon  de  péricardite. 

3  janvier.  L'attention  est  surtout  attirée  du  côté  du 
cœur.  On  note  des  troubles  cardiaques  très  marqués,  la 
malade  ne  peut  se  coucher  sur  le  côte  gauche  ni  sur  le  dos. 
oppression  considérable,  la  matité  cardiaque  paraît  très 
augmentée,  les  battements  du  cœur  sont  très  irréguliers, 
1©  pouls  est  fréquent,  petit,  pas  de  pouls  de  Corrigan,  pas 
de  souffle  à  la  base  du  cœur.  La  digitale,  que  Ton  a  don- 
née depuis  deux  jours,  a  amené  une  diurèse  abon- 
dante, pas  d'albumine  dans  l'urine.  Vers  la  base  du 
cœur  on  remarque  des  battements  qui  soulèvent  la  paroi, 
et  sont  beaucoup  plus  marqués  sous  la  clavicule  droite. 
On  pense  à  une  dilatation  de  Taorte.  Cependant  il  n*y  a 
pas  de  matité  au  siège  de  la  crosse  aortique,  lorsque  la 
malade  se  couche  sur  le  côté  gauche  il  y  a  de  l'oppression 
qui  disparaît  par  le  décubitus  latéral  droit. 

8  janvier.  Quelques  accès  d'oppression  avec  cornage. 

10  janvier.  Frottements  sur  le  bord  gaucho  du  sternum, 
ils  sont  intermittents  et  siègent  peut-être  dans  le  péricarde. 


158  FÉVRIER   1884. 

13  jajivier.  On  remarque  de  l'inégalité  pupillaire,  la 
pupille  gauche  est  plus  dilatée,  pas  d*inégalité  entre  le 
pouls  radial  droit  et  gauche.  Depuis  trois  jours,  œdème  de 
la  main  gauche  et  de  la  face  du  môme  côté.  Les  frotte- 
ments de  la  région  précordiale  ont  diminué  et  restent  in- 
termittents, le  pouls  donne,  au  tracé  sphygmographique. 
une  ligne  d'ascension  courte  et  presque  droite,  puis  un 
plateau  avec  une  descente  où  Ton  voit  très  exagéré  le  di- 
crotisme  normal.  Sa  régularité  est  parfaite  et  il  n'y  a  pas 
de  différence  notable  d'un  côté  à  l'autre. 

14  janvier.  Les  phénomènes  thoraciques  persistent  ;  en 
arrière,  pas  de  matité  dans  toute  la  hauteur  du  poumon 
droit;  à  gauche,  la  matité  s'étend  de  haut  en  bas  jusqu'au 
niveau  du  cinquième  inférieur,  où  une  sonorité  relative 
apparaît  surtout  du  côté  de  la  colonne  vertébrale.  Mêmes 
signes  d'auscultation.  L^œdème  de  la  face  et  de  la  main 
est  plus  marqué.  Aux  membres  inférieurs  on  en  trouve, 
surtout  aux  cuisses  et  aussi  à  la  paroi  abdominale,  dans  les 
parties  déclives  ;  faciès  pâle  et  anémique;  crachats  peu 
abondants,  spumeux,  aérés,  jamais  sanguinolents:  en 
avant,  battements  dans  les  fosses  sus  et  sous-claviculaircs; 
la  pointe  du  cœur  bat  à  10  centimètres  au-dessous  du  ma- 
melon, pas  de  déplacement  transversal  ;  battements  des 
artères  du  cou,  gène  circulatoire  dans  les  veines  ;  à  l'aus- 
cultation on  ne  trouve  pas  de  souffle  au  cœur  ni  sous  la 
clavicule  droite. 

18  janvier.  Une  ponction  exploratrice,  faite  avec  l'appa- 
reil Diculafoy,  au  niveau  du  sixième  espace  intercostal 
gauche  dans  la  ligne  axillaire,  n'amène  qu'une  cuillerée 
(vingt  grammes)  d'un  liquide  trouble  et  sanguinolent.  Par 
le  repos  on  constate  un  dépôt  assez  abondant. 

id  janvier.  Accès  d'oppression  très  violents.  Râles  nom- 
breux des  deux  côtés  en  arrière  et  surtout  vers  le  sommet 
à  gauche. 

20  janvier.  L'œdème  de  la  main  gauche  et  de  la  face  a 
disparu  brusquement,  il  a  beaucoup  diminué  au  niveau 
des  cuisses  ;  les  signes  pulmonaires  n'ont  pas  changé. 

22  janvier.  L'œdème  n'a  pas  reparu  ;  accès  terrible  de 
suffocation  durant  depuis  vingt-quatre  heures,  cornage. 
Du  côté  des  sommets,  souffle  et  bruit  de  gargouillement. 
—  Ipéca. 

23  janvier.  L'accès  de  suffocation  est  un  peu  calmé,  pas 
de  vomissements  avec  l'ipéca.  Double  centre  de  battements 
sous  la  clavicule  droite,  et  vers  la  pointe  du  cœur  ;  vers  la 
base,  on  trouve  depuis  quelques  jours  une  matité  qui  va 
s'accentuant  dans  les  deuxième  et  troisième  espaces  inter- 
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costaux  du  côte  droit,  la  malade  ne  peut  so  coucher  et  est 
encore  gênée  dans  la  position  assise. 

Ti  janvier.  Calme  relatif  depuis  deux  jours,  cependant 
l'oppression  persiste  à  l'clat  continu  et  s'accentue  au  moin- 
dre effort;  cracliats  abondants  et  visfjueux.  spumeux, 
aérés,  mêlés  de  crachats  purulei.ts. 

^\  janvier.  Tuméfaction  appréciable  dans  le  creux  sus- 
claviculaire  droit,  battements,  pas  d'expansion. 

0  février.  Les  crachats  ont  beaucoup  diminué,  l'appétit 
est  complètement  perdu.  Enuicialion  profonde,  muguet  de 
la  bouche  et  du  pharynx  :  la  matité  reste  localisée  aux 
quatre  cinquièmes  supérieures  à  gauche  :  matité  au  som- 
met droit:  le  soufne  a  diminué  aux  sommets  ;  oppression 
revenant  par  accès. 

1  février.  Les  crachas  ont  complètement  disparu,  op- 
pression, 

0  février.  Affaiblissement  profond,  pâleur  extrême  de 
la  face  et  des  téguments,  sueur  froide  et  visqueuse,  oppres- 
sion constante. 

Mort  à  4  heures  du  soir. 

AiTOPsiE.  A  l'ouverture  du  corps  on  trouve  dans  la  ca- 
"cité  abdominale  une  assez  notable  quantité  de  liquide 
trouble;  la  tunique  séreuse  dos  intestins  est  rouge  et  arbo- 
risée,  ainsi  que  le  péritoine  du  j)etit  bassin;  mais  on  ne 
trouve  nullement  de  fausses  membranes,  ce  qui  permet  de 
croire  que  celte  inflammation  est  très  récente,  on  trouve 
dans  l'ovaire  gauche  un  petit  kyste  gros  comme  une  noi- 
sette, contenant  du  liquide  rougciitre.  Le  gros  intestin  est 
revenu  sur  lui-même  et  n'a  guère  plus  de  'S  cent,  de  dia- 
mètre. L'S  iliaque,  au  contraire,  est  très  distendue  par 
des  gaz. 

Vestomac  est  dilaté  et  mesure  30  cent,  dans  sa  plus 
giandc  largeur  et  17  cent,  en  hauteur,  la  muqueuse  est 
saine. 

La  rate  est  très  con:,^ostionnée  ;  à  sa  surface  on  voit  de 
petites  granulation,  blanchâtres  qui.  cependant,  ne  sem- 
blent pas  être  du  tubercule.  Poids,  '25G  grammes.  Le  foie 
est  friable  et  augmenté  de  volume.  Poids,  1.980  grammes, 
le  péritoine  est  enflammé  â  ce  niveau  et  Ton  trouve  de  la 
périhépatite,  la  face  convexe  du  lobe  droit  est  unie  au  dia- 
phragme par  des  fausses  membranes.  On  en  retrouve  aussi 
autour  de  la  vésicule  biliaire  dont  les  tuniques  sont  nota- 
Wcmont  épaissies  et  qui  contient  des  calculs  dans  sa  ca- 
vité. Un  calcul  engagé  dans  le  canal  cystique  y  a  contracté 
des  adhérences  et  oblitère  complètement  ce  conduit.  La 
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et  abdominale. 
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M.  C'ORNiL  fait  remarquer  combien  il  serait  intéressant 
(le  rechercher  les  bacilles  et  de  décider  s'il  s'agit  d^une 
pneumonie  chronique  simple  ou  tuberculeuse. 

M.  Fhocas  montre  une  volumineuse  tumeur  enkystée  de 
la  cuisse  probablement  sarcomateuse. 

27.  Cas   de  mort  par  un  pessaire  ;   par   M.    Léonard, 

interne  ,des  hôpitaux. 

Au  n*  17  de  la  sallo  Delessert  est  couchée  la  nommée 
D...,  âgée  de  54  ans.  Cette  femme,  porteur  d'un  pessaire 
très  volumineux  qui  n'a  pas  été  retiré  du  vagin  depuis 
deux  ans,  a  succombé  à  l'anémie. 

Ce  qui  frappe  à  première  vue,  c'est  son  abattement  con- 
sidérable; aussi  est-ce  avec  beaucoup  de  difficultés  que 
nous  avons  pu  l'interroger.  Depuis  plus  de  six  mois,  dit-elle, 
elle  urine  fréquemment,  souffre  beaucoup  en  urinant  et 
surtout  après  la  miction  ;  depuis  le  même  temps,  elle  a  une 
constipation  opiniâtre.  Le  médecin  du  bureau  de  bienfai- 
sance lui  prodigue  force  capsules  de  térébenthine  et  pur- 
gatifs, mais  la  cystite  et  la  constipation,  un  moment  dispa- 
rues, reparaissent  avec  leur  intensité  première.  La  malade 
perd  1  appétit,  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  aussi  se  décide-t« 
elle  à  entrer  à  l'hôpital.  Comme  nous  Tavons  déjà  dit,  elle 
est  très  abattue;  les  yeux  sont  ternes,  les  pommettes  pla- 
quées de  violet  ;  l'appétit  est  perdu  complètement  ;  la  soif 
est  assez  vive;  la  langue  est  sèche,  fuligineuse.  Pas  de  vo- 
missement; la  constipation  est  remplacée  par  de  la  diar- 
rhée colliquativc.  La  cystite  persiste  toujours.  La  malade 
urine  peu,  présente  de  l'albumine  dans  ses  urines.  La  peau 
est  recouverte  d'une  sueur  froide  et  visqueuse  ;  il  y  a  œdè- 
|ne  des  deux  membres  inférieurs,  depuis  la  plante  des  pieds 
jusqu'à  la  racine  de  la  cuisse.  Le  pouls  est  petit,  rapide 
H20);  la  température  est  abaissée:  36%2.  De  nombreux 
râles  de  congestion  sont  disséminés  dans  les  deux  pou« 
i&ODs,  surtout  aux  bases.  Le  foie  et  la  rate  débordent  les 
faunes  côtes. 

Au  toucher  vaginal,  notre  doigt  est  arrêté  à  l'entrée  du 
^^n  par  un  corps  étranger  volumineux,  situé  à  l'entrée 
du  conduit  :  la  malade  nous  dit  porter  un  pessaire  depuis 
deux  ans,  et  que  ce  pessaire  n'a  jamais  été  retiré.  La  mu- 
queuse vaginale  est  épaissie,  en  forme  de  bourrelet  autour 
du  pessaire;  aussi,  est-ce  avec  beaucoup  de  difficulté  que 
M.  Gillette,  chirurgien  des  hôpitaux,  a  pu  l'extraire.  H  a 
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8  cent,  et  demi  de  diamètre  sur  3  cent,  d'épaisseur.  Après 
Textraction,  nous  avons  vu  s^écouler  du  vagin  un  liquide 
muco-purulent,  infect  dans  le  sens  absolu  du  mot  :  aussi 
M.  Gillette  a-t-il  fait  des  injections  intra-vaginales  d'acide 
phéniqueau  1/20",  et  au  moyen  d'un  tube  en  caoutchouc, 
il  a  poussé  de  semblables  injections  dans  la  cavité  uté- 
rine. 

Une  potion  de  Todd,  avec  30  centigr.  d'extrait  de  thé- 
baîque,  est  ordonnée  à  la  malade.  Le  même  jour,  à  notre 
contre-visite,  la  température  a  encore  baissé  :  35*,4  ;  le 
pouls  est  petit,  incalculable.  Les  membres  sont  très  froids 
Il  y  a  un  léger  subdélirium.  Pendant  la  nuit,  la  malade 
accuse  tout  a  coup  une  oppression  considérable,  est  assise 
sur  son  Ut  et  meurt.  T.  34%2. 

ÂUTOPSifi.  —  Nous  observons  les  lésions  suivantes  :  lei 
vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  très  dilatés.  Congestion  con 
sidérable  des  deux  poumons,  surtout  aux  deux  bases  et  ei 
arrière,  ce  qui  rend  compte  des  râles  observés  pendant  h 
vie.  Le  foie  est  volumineux,  congestionné.  La  rate  es 
grosse,  molle,  diffluente.  Les  reins  congestionnés.  Il  y  a 
congestion  étendue  à  tout  l'appareil  intestinal.  La  vessU 
présente  une  congestion  chronique  sans  ulcération.  Lee 
uretères  ne  sont  pas  dilatées.  Il  existe  une  ulcération  éten 
due  du  vagin,  mais  peu  profonde;  pas  de  communicatioc 
avec  Turèthre  ou  le  rectum.  Un  caillot  obstrue  la  veim 
cave  inférieure  à  son  origine  ;  ce  caillot  se  prolonge  ai 
loin  du  côté  de  la  périphérie.  —  Nous  avons  donc  le  droi 
de  supposer  que,  sous  l'influence  de  la  dilatation  produit 
par  le  pessaire,  il  y  a  eu  thrombus  des  veines  vaginale 
utérine,  hypogastrique ,  puis  iliaque  et  veiue  primitive 
Comme  la  malade,  quelques  instants  avant  sa  mort,  a  ac 
cusé  une  oppression  considérable,  il  était  légitime  de  sup 
poser  qu'un  caillot  détaché  du  thrombus  de  la  veine  oav< 
inférieure  avait  formé  un  embolus  pulmonaire;  nousavoni 
donc  ouvert  l'artère  pulmonaire,  poursuivi  cette  secUoi 
jusqu'aux  3*  et  4**  branches  ;  nous  n'avons  pas  trouvé  trao 
d'embolus;  au  surplus,  le  poumon  ne  présentait  point  d 
noyaux  apoplecti formes.  Comme  cette  femme  urinait  peu 
présentait  de  Talbumine  dans  ses  urines,  avec  abaissemen 
considérable  de  la  température,  nous  sommes  en  droit  d 
supposer  qu'elle  a  succombé  à  l'urémie  (forme  pulmonaire) 
Voici  du  reste  la  pathogénie  qui,  à  notre  avis,  peut  expli 
pliquer  cette  urémie  :  les  produits  muco-purulents  infect 
qui  s'écoulaient  du  vagin  auront  été  absorbés  par  les  voie 
veineuses  ou  lymphatiques  au  niveau  de  l'ulcération  vagi 


EXTRAITS  DBS  PROCÈS- VERBAUX.  163 

nale  et  produit  cette  vive  congestion  rénale  que  nous  avons 
trouvée  à  Tautopsie. 

Nous  croyons  qu'il  n'existe  aucun  fait  relaté  dans  la 
science  semblable  à  celui  que  nous  venons  d'exposer;  aussi 
avons-nous  cru  devoir  publier  cette  observation. 

M.  DoLÊRis  fait  observer  que  l'existence  de  Talbuminurie 
et  l'abaissement  de  la  température  font  beaucoup  plutôt 
penser  à  Valbuminiirie  et  à  l'urémie. 

M.  Petit  dit  que  le  pessaire  présenté  n'est  pas  de  dimen* 
sions  excessives,  qu'il  est  peu  modifié^  peu  incrusté,  et 
que  l'ulcération  du  vagin  s'explique  mal  par  une  simple 
action  mécanique. 

M.  GoRNiL  pense  que  cette  ulcération  s'est  faite  parce 
qu  il  y  avait  œdème  des  parois  vaginales,  de  môme  qu'il  y 
avait  œdème  des  extrémités  inférieures. 

Élections. 

MM.  GuERMONPREz  et  Grenier  sont  nommée  membres  cor- 
respondants. —  M.  Seguin  (de  New- York)  est  nommé  mem- 
bre honoraire. 

98.  Inversion  splanchnique  complète.   Méningite;  par  M. 

Smile  LàvÊQOB,  interne  à  Thôpital  de  Saint-Germain-en-Laye. 

La  nommée  Florine  Caumont,19  ans,  domestique,  entre, 
le  11  février  1884,  à  l'hôpital  de  St-Oermain,  salle  Bony. 
n*  13  (service  de  M.  Le  Fiez). 

A  son  arrivée,  la  malade  est  dans  la  prostration.  Les 
personnes  qui  raccompagnent  racontent  que^  huit  jours 
auparavant  (4  février),  pendant  ses  règles  et  au  milieu 
d'une  transpiration  abondante,  elle  commit  l'imprudence 
déboire  de  l'eau  froide  en  grande  quantité.  Arrêt  brusque 
du  flux  menstruel.  Le  lendemain,  perte  de  l'appétit.  Les 
jours  suivants,  nausées,  diarrhée,  fièvre  et  faiblesses  telles 
qu'elle  est  obligée  de  garder  le  lit.  Le  9  et  le  10,  épistaxis 
très  abondantes,  incontinence  des  matières  fécales  et  pro- 
fond abattement.  La  parole  devient  presque  impossible,  et 
les  membres  sont  comme  paralysés. 

Dailleurs,  aucun  antécédent  morbide  héréditaire  ou 

Crsonnel  ;  jeune  fille  très  robuste,  d'une  excellente  santé 
bituelle,  réglée  depuis  Tàge  de  15  ans  environ,  tous  les 
mois  ou  tous  les  deux  mois. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  11  au  soir,  voici  ce  que  Ton 
constate  :   face  vultueuse  ;  kérato-conjonctivite  intense  de 
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Tœil  gauche,  datant  de  quelques  jours,  sans  traumatisme 
connu  ;  pouls  à  156,  température  axillaire  à  40",7.  L'examen 
de  la  poitrine  et  de  Tabdomen  ne  fait  rien  découvrir  de 
pathologique.  L'exlrcmité  de  la  langue  est  assez  propre  ; 
la  malade  gémit,  mais  elle  ne  prononce  aucune  parole  in- 
telligible. Les  membres  inférieurs  sont  immobiles  dans 
Textension,  mais  non  en  résolution;  les  membres  supé- 
rieurs font  quelques  mouvements.  Le  coma  s'accroît  et  la. 
malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  A  l'ouverture  du  crâne,  on  reconnaît,  à  l'œil 
nu,  les  lésions  d'une  méningite  franche  aiguë  :  pus  liquido 
dans  Tarachnoide  injectée.  Ce  liquide  s'observe  surtout 
le  long  des  vaisseaux,  dans  la  gaine  qui  les  entoure.  Epan- 
chement  séreux  assez  abondant  dans  les  ventricules.  La 
plèvre  est  uniformément  rouge  ;  les  poumons,  absolument 
indemnes  de  tubercules  ou  de  granulations,  sont,  ainsi  que 
les  reins,  le  siège  d'un  certain  degré  de  congestion;  les 
organes  du   petit  bassin  sont  fortement  congestionnés. 
Aucune   altération   du   côte   de  l'intestin    ni   des    autres 
organes.  C'est  donc  à  la  méningite  qu'il  faut  attribuer  ici 
la  mort,  cette  maladie  paraissant  avoir  été  déterminée  par 
un  refroidissement  brusque  et  l'arrêt  consécutif  et  immédiat 
des  règles. 

Tel  est  le  côte  pathologique  de  cette  observation,  nous 
envisagerons  maintenant  les  résultats  de  Tautopsie  au  point 
de  vue  purement  tératologique.  A  l'ouverture  des  cavités 
thoracique  et  abdominale,  la  disposition  des  viscères  pré- 
sente, en  effet,  une  anomalie  des  plus  remarquables. 

Cavité  thoracique,  —  Le  poumon  droit,  bilobé,  est 
diminué  de  volume  transversalement  par  la  projection  du 
cœur  vers  ce  côté.  Le  poumon  gauche,  trilobé,  d'un  diamètre 
vertical  plus  court  que  celui  du  poumon  droit,  à  cause  de 
la  déclivité  du  diaphragme  vers  la  droite  et  en  bas,  est  un 
peu  moins  volumineux  que  ce  dernier. 

Le  cœur,  situé  dans  une  dépression  de  la  face  interne  du 
poumon  droit,  dirige  sa  pointe  en  bas  et  à  droite  ;  son 
angle  d'incidence  sur  le  diaphragme  est  normal,  l'insertion 
du  péricarde  sur  le  centre  phrénique  étant  également 
portée  à  droite.  —  Le  ventricule  aortique  est  en  rapport 
avec  le  poumon  droit;  le  ventricule  pulmonaire,  avec  le 
poumon  gauche;  l'un  et  l'autre  surmontés  de  leur  oreillette. 
La  disposition  des  orifices  et  des  valvules  est  exactement 
en  sens  inverse  de  l'état  normal.  A  gauche  se  trouvent  les 
deux  veines  cares  supérieure  et  inférieure,  qui  viennent  se 
jeter  dans  l'oreillette  à  sang  noir  ou  oreillette  gauche. 
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L'artère  pulmonaire  naît  de  rinfundibulum  du  ventricule 
gauche;  elle  prend  une  direction  oblique  en  haut  et  à 
droite,  passant  au-devant  de  l'origine  de  l'aorte,  à  droite 
de  laquelle  elle  se  place  un  peu  plus  haut.  —  Là,  elle  se 
divise  en  deux  branches  :  Tune  se  portant  dipectement  vers 
le  poumon  droit,  l'autre  passant  derrière  Taorte  ascendante 
qu'elle  croise  perpendiculairement,  avant  de  se  rendre  au 
poumon  gauche. 

Làorle  émerge  du';ventricule  droit  et  se  porte  un  peu 
obliquement  en  haut,  eu  avant  et  à  gauche;  elle  prend 
bientôt  sa  courbure  ordinaire.  La  crosse,  embrassant  de  sa 
concavité  la  bronche  droite  et  passant  à  droite  de  la  trachée, 
se  dirige  vers  la  partie  latérale  droite  de  la  colonne  verté- 
brale Les  artères  coronaires  ne  présentent  d'autre  ano- 
malie que  leur  situation  et  leur  distribution  en  rapport 
avec  l'inversion  du  cœur.  —  L'artère  sous-clavière  droite 
nait  isolément  de  la  crosse  aortique,  avant  l'origine  du 
tronc  brachio-céphalique.  Celui-ci  se  divise  en  trois  bran- 
ches: les  deux  carotides   primitives   et  la  sous-claviùre 
gauche.  —  L*aorte  thoracique  est  située  sur  le  côté  droit 
du  rachis;   la  longueur  des  artères   intercostales,   bron- 
chiques, etc.,  du  côté  gauche  devient  ainsi  supérieure  à 
celle  des  mêmes  artères  du  côté  opposé. 

Vœsophage  se  trouve  à  gauche  de  l'aorte,  au  devant  de 
laquelle  il  franchit  le  diaphragme. 

Cavité  abdominale.  -  Le  foie,  normal  dans  son  volume 
et  ses  divisions,  est  transposé  à  gauche  :  le  gros  lobe  dans 
rhypochondre  gauche,  où  il  recouvre  la  partie  supérieure 
du  rein  correspondant;  le  petit  lobe,  s'insinuant  vers  la 
droite  entre  le  diaphragme  et  la  grosse  tubcrosité  de  l'es- 
tomac.  Le  sillon  de  la  veine  ombilicale  est  à  droite,  tandis 
^ue  le  sillon  de  la  vésicule  biliaire  et  de  la  veine-cave 
inférieure  est  à  gauche  du  premier.  —  L'estomac  présente 
sa  grosse  tubérosité  à  droite,  et  la  petite  se  dirige  à  gauche, 
où  elle  se  continue  avec  le  duodénum  au-dessous  de  la 
vésicule  biliaire.  Le  fer  à  cheval  du  duodénum  a  sa  conca 
vite  tournée  à  droite,  embrassant  le  pancréas.  Ce  dernier 
présente,  non  seulement  l'inversion  générale,  mais  encore 
une  anomalie  de  volume:  il  a  la  grosseur  d'un  marron  et 
affecte,  avec  la  paroi  dnodénale,  à  peu  près  les  mêmes 
rapports  que  la  tête  d'un  pancréas  normal.  La  rate,  toujours 
en  rapport  avec  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac,  y  est 
reliée  par  un  épiploonga.-tro-splémique  des  plus  riidimen- 
taires  et  présente  un  défaut  de  développement  remar- 
quable: elle  se  compose,  en  effet,  de  deux  petites  rates  ou 
lobules,  distantes  Tune  de  l'autre  do  7  ou  8  centimètres  et 
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à  peine  du  volume  d'une  noisette.  La  disposition  de  Tes- 
tomac  entraîne  un  changement  dans  la  direction  de  Vin- 
testin  grêle^  qui  vient  se  terminer,  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  gauche,  dans  le  cœcum.  A  celui-ci  succède  le  côlon 
ascendant  situé  dans  le  flanc  gauche,  et  auquel  fait  suite 
le  côlon  transverse,  ce  dernier  suit  le  contour  de  la  paroi 
postérieure  de  l'abdomen,  à  laquelle  il  est  appliqué.  Il  est 
séparé  de  la  paroi  antérieure  par  les  circonvolutions  intes- 
tinales qui  le  recouvrent,  et,  se  dirigeant  de  gauche  à 
droite,  il  devient  descendant  et  aboutit  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  droite,  à  l'S  iliaque  transposé.  La  longueur 
totale  du  gros  intestin  est  de  1  mètre  15.  Rien  d*anormal 
aux  reins,  ni  aux  organes  génitaux  et  leurs  annexes. 
L'aorte  abdominale  s'applique,  comme  Taorte  thoracique, 
au  côté  droit  de  la  colonne  vertébrale,  à  droite  de  la  veine- 
cave  inférieure.  D'où,  modifications  nombreuses  dans  la 
position  et  la  longueur  des  vaisseaux.  Les  veines  rénales, 
par  exemple,  passent  en  arrière  de  Taorte.  Le  rachû, 
malgré  la  transposition  de  Taorte,  présente,  à  la  région 
dorsale,  une  courbure  latérale  très  nette  quoique  peu  pro- 
noncée, à  concavité  gauche. 

Réflexions.  —  Bien  que  les  faits  d'interversion  des  vis- 
cères ne  soient  pas  d'une  extrême  rareté,  les  observations 
de  ce  genre  présentent  toujours  un  côté  curieux  et  utile,  en 
ce  sens  que  des  anomalies  peu  connues  sont  confirmées  et 
que  d'autres,  encore  ignorées,  apparaissent  et  peuvent 
contribuera  trancher  certaines  questions  pendantes  d'ana 
tomie.  C'est  ainsi  que  ce  cas  d'inversion,  outre  sa  généra* 
lisalion  parfaite,  offre  trois  particularités  intéressantes. 
1*  le  défaut  de  développement  du  pancréas,  qui  est  de  U 
grosseur  d'un  marron  ;  2"*  la  situation  profonde  de  l'arc  di 
côlon  (deux  faits  que  nous  ne  croyons  pas  encore  signalés) 
3*  la  déviation  latérale  du  rachis,  à  concavité  gauche,  malgré 
la  présence  de  l'aorte  sur  le  côté  droit  de  la  colonne  verte 
brale.  Ce  dernier  point  ne  manque  pas  d'importance,  étan 
établi  que  notre  sujet  était  gaucher.  Ce  fait  vient  don 
confirmer  l'opinion  de  Bichat,  qui  attribuait  cette  courbun 
à  la  prédominance  des  membres  supérieurs  droits  ;  il  vien 
à  rencontre  de  celle  de  Thomas  et  de  Sappey  qui  la  consi 
dèrent  comme  une  simple  dépression  due  à  la  présence  d 
l'aorte.  L'opinion  de  Malgaigne  est,  au  contraire,  aine 
confirmée  ;  et  l'on  peut,  avec  Beaunis  (Rev,  méd.,  de  l'Est 


EXTRAITS    DES    PROCÉS-VERBAUX.  167 

1874,1  la  résumer  en  quelques  propositions:  1*  la  courbure 
latérale  du  rachis  n'est  pas  due  à  la  prénominance  d'action 
des  membres  supérieurs  droits  ;  2**  elle  n'est  pas  non  plus 
une  simple  dépression  vasculaire  due  à  Taorte  ;  3^  elle 
n'est  qu'un  cas  particulier  de  l'asymétrie  (pour  ainsi  dire 
naturelle)  des  deux  moitiés  du  corps,  etc. 

D'après  Beaunis,  le  diagnostic  de  la  transposition  des 
organes  sur  le  vivant  doit  être  basé  sur  le  déplacement  du 
cœur  à  droite  et  celui  du  foie  à  gauche.  Inutile  de  rappeler 
les  erreurs  qui  ont  été  causées,  dans  le  diagnostic  des 
maladies,  par  cette  transposition  ignorée.  Cette  disposition 
anormale  est  d'ailleurs  d'une  parfaite  innocuité:  notre 
malade,  d'un  caractère  peu  gai  et  peu  expansif,  il  est  vrai, 
était  alerte  et  très  forte,  et  a  succombé  à  une  maladie  tout 
à  fait  indépendante  de  l'anomalie  dont  il  s'agit;  d'autre 
part,  Bose,  Sabaltier.  Ohambard,  l'ont  observée  chez  des 
sujets  de  84,  80,  74  ans.  Quant  à  la  cause  de  la  transposition 
des  viscères,  plusieurs  hypothèses  sont  en  présence.  Celle 
du  physiologiste  russe,  Baer,  est  généralement  adoptée  par 
lestératologistes.  Elle  est  basée  sur  ce  fait,  que,  dans  les 
cas  de  monstruosités  doubles,  l'individu  situé  à  droite 
présente  toujours  une  transposition  générale  des  viscères, 
l'individu  situé  à  gauche  présentant  la  disposition  normale. 
A  l'état  normal,  Tembryon  se  place,  à  une  certaine  période 
du  développement,  à  la  gauche  du  vitellus;  quand,  par  des 
causes  encore  indéterminées,  il  se  place  à  droite,  on  aurait 
une  inversion.  —  Bibliographie,  voir  Beaunis,  loc.  cit.,  et 
Schmitt  (Rec.  de  mém.  de  méd.  milit.  1880). 


29.  Affection  mitrale.  —  Caillots  flbrinenz  intra^ai*dia« 
qnes.—  Infarctas  pulmonaires,  dont  l'an  gSLngrénenx.  ;  par 

M.  Mj!N£strirr,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Ménestrier  présente  le  cœur  d'une  femme  de  25  ans, 
morte  dans  le  service  de  M.  Troisier,  à  l'hôpital  Tenon. 
L'orifice  mitral  est  très  rétréci ,  on  peut  à  peine  y  passer  le 
petit  doigt:  ce  rétrécissement  est  dû  à  raccolloment,  dans 
leur  partie  postérieure,  des  deux  valves  de  la  mitrale,  qui 
sont  épaissies  et  rigides,  et  à  Tadhérence  des  cordages  ten- 
dineux entre  eux.  Le  cœur,  vide  de  sang,  pèse  180  gr. 
Dans  le  ventricule  gauche,  il  existe  deux  caillots  fîbrineux 
anciens,  dont  Tun.qui  a  environ  6  centimètres  de  longueur 
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sur  3  de  largeur,  est  accoUé  à  la  paroi  intervêntriculaire. 
et  Tautre,  de  moindres  dimensions,  est  situé  au  voisinage 
du  pilier  antérieur.  Ces  caillots  sont  ramollis  à  leur  centre 
et  convertis  en  une  sorte  de  bouillie  grisâtre.  Des  caillots 
de  môme  nature  remplissent  les  deux  auricules,  à  gauche 
et  à  droite.  Les  poumons  contiennent  plusieurs  infarctus, 
auxquels  correspondent  des  branches  de  Tartère  pulmo- 
naire obstruées  par  des  caillots  fîbrineux.  L*un  de  ces  in- 
farctus est  creuse  d'un  excavation  remplie  par  un  détritus 
noirâtre  sphacélé,  et  qui  n'est  séparée  de  la  cavité  pleurale 
que  par  une  lame  pulmonaire  elle-même  gangrenée,  mais 
encore  adhérente.  Il  n'y  a  pas  d'infarctus  dans  les  autres 
organes. 

Pendant  la  vie,  on  avait  constaté  à  l'auscultation  du 
cœur  un  souffle  systolique  de  la  pointe;  les  battements 
étaient  très  précipités,  inégaux  et  irréguliers;  il  y  avait 
une  forte  dyspnée  et  des  palpitations  très  violentes.  Le  fa- 
ciès était  terreux  et  exprimait  à  la  fois  l'anxiété  et  rabat- 
tement. Les  urines  étaient  peu  abondantes  et  légèrement 
albumineuses.  Les  membres  inféreurs  présentaient  un  cer- 
tain degré  d'œdème. 

Sous  l'influence  de  la  digitale,  qui  fut  administrée  pen- 
dant huit  jours  à  la  dose  de  25  centigr.,  cet  état  s'amenda 
beaucoup  ;  mais  trois  semaines  environ  après  l'entrée  de  la 
malade  à  l'hôpital,  la  dyspnée  devint  plus  forte,  des  hémop- 
tysies  se  produisirent  d'une  façon  presque  continiiello,  et 
à  l'auscultation  des  poumons,  on  constata  la  présence  de 
plusieurs  foyers  d'apoplexie;  les  phénomènes  septicémi- 
ques  se  prononcèrent  de  plus  en  plus,  et  la  malade  mourut 
le  l**"  février,  deux  mois  environ  après  le  début  de  ces  acci- 
dents. Il  a  été  impossible  de  déterminer  quelle  était  l'ori- 
gine de  l'affection  mitrale.  La  malade  n'avait  jamais  eu  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  rien  ne  lui  avait  jamais  fait_ 
soupçonner  qu'elle  était  atteinte  d'affection  du  cœur. 

30.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Paul  Le  Gendre  ^ 
interne  des  hôpitaux,  au  titre  de  membre-adjoint;  pa^c 
M.  Gilbert  Ballbt. 

M.  Le  Gendre  a  fait  à  la  Société  anatomique  de  nom    - 
breuses  présentations,  parmi  lesquelles  plusieurs  présen 
tent  un  réel  intérêt.    Nous  appellerons  particulieremei^^ 
l'attention  sur  les  deux  suivantes.  La  première  est  relative  * 

à  un   cas  d'atrophie  considérable  du  ventricule  dro 

coexistant  avec  un  foie  biliaire.  Le  sujet,  une  femme 
77  ans.  était  entré  à  l'hôpital  pour  un  ictère  chronique  i 


EXTRAITS  DBS  PROCÈS- VBR BAUX.  169 

tcnsc,  accompagne  d'un  état  do  cachoxie  qui  avait  imposé 
le  diagnostic  de  compression  des  voies  biliaires  pur  un 
néoplasme.  L^autopsie  révéla  que  la  compression  siégeait 
au  niveau  de  Tampoule  de  Vater  et  reconnaissait  pour 
agent  un  cancer  de  la  tète  du  pancréas.  L'artério-sclérose 
était  générale,  les  reins  comme  le  cœur  étaient  de  consis- 
tance scléreuse.  Ce  dernier  organe  offrait  un  aspect  tout  à 
fait  singulier  par  suite  do  la  disproportion  entre  ses  ca- 
vités gauches,  qui,  ainsi  que  Toreillette  droite,  ne  diffé- 
raient pas  sensiblement  de  l'état  normal  chez  une  femme 
âgée  et  cachectique,  et  le  ventricule  droit  qui  était  réduit 
à  des  dimensions  extrêmement  restreintes.  Ce  ventricule 
était  dans  sa  totalité  si  petit,  qu'il  semblait  comme  un 
diverticule  de  l'oreillette.  Les  parois  en  étaient  très  amin- 
cies, et  la  cavité  vide  do  caillots  n'aurait  pu  contenir  une 
noisette;  les  valves  de  la  tricuspide  étaient  très  diminuées 
et  les  piliers  comme  recroquevillés.  Il  existait  autour  du 
viscère  une  surcharge  adipeuse  considérable. 

Si  nous  nous  reportons  aux  rares  enseignements  conte- 
nus dans  les  livres  classiques  sur  l'atrophie  du  cœur,  nous 
ne  trouvons  aucune  notion  positive  sur  l'atrophie  partielle 
du  ventricule  droit.  Chomel  ayant  admis  dans  l'article  du 
Dictionnaire  en  30  volumes  deux  variétés  d'atrophie,  la 
congénitale  et  l'accidentelle,  ajoutait  que   cette  dernière 
était  à  peine  connue,  que  l'on  pourrait  la  révoquer  en  doute 
elque,  par  conséquent,  il  était  impossible  d'en  donner  une 
description.  M.  Parrot,  dans  le  Dictionnaire  encyclopédi- 
que, a  rejeté  la  division  de  Chomel,  sans  admettre  non 
plus  celle  qu'avait  proposée  Bouillaud,  qui  admettait  une 
atrophie  simple,  excentrique  ou  concentrique.  Le  cas  dont 
ils^agit  dans  l'observation  de  M.  Le  Gendre  se  rapprochait 
de  la  variété  d'atrophie  décrite  par  Friedreich  et  caracté- 
risée par  une  dureté  particulière,  un  poli  très  accusé  sur 
les  coupes,  un  état  cireux  et  un  aspect  presque  translucide. 
Friedreich  pense  que  cette  altération,  qui  paraît  être  une 
conséquence  des  états  cachectiques  chroniques,  est  une 
véritable  atrophie  scléreuse.  M.  Parrot  ajoute,  dans  l'ar- 
ticle auquel  nous  faisons  allusion  :  «  bien  que  les  atrophies 
partielles  du  cœur  aient  été  peu  étudiées,  il  en  existe  des 
exonples.  Pour  notre  compte,  nous  avons  vu  plu.s  d'une 
foi»  les  piliers  tenseurs  des  cordages  valvulaires  et  cer- 
taines trabéculcs  pariétales,  réduits  à  de  très  minimes  pro- 
portions. Presque  toujours  il  existait  un  état  scléreux  de 
ces  parties.  «  Comme  on  le  voit,  nous  ne  trouverions  rien 
de  comparable  dans  les  faits  connus  à  cette  atrophie  slric- 
îrment  limitée  au  ventricule  droit,  si  un  cas  analogue  n'a- 
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vait  été  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  e 
1880,  par  M.  Féréjl.  Il  s'agissait  d'une  atrophie  du  ventr 
cule  droit,  également  trouvée  à  Tautopsie  d'un  sujet  moi 
d'une  cirrhose  du  foie.  Outre  l'influence  de  Tétat  cachée 
tique  et  de  Tartério-sclérose,  conviendrait-il  d'admetti 
une  relation  entre  Texistence  d'une  atrophie  limitée  a 
ventricule  droit  et  une  affection  chronique  du  foie?  C'ei 
une  question  que  Ton  peut  timidement  se  poser,  en  atten 
dant  que  de  nouveaux  faits  du  même  genre  soient  S' 
gnalés. 

La  seconde  communication  de  M.  Le  Gendre  qui  nous  a 
paru  mériter  une  mention  spéciale,  est  un  cas  d*accideni 
péritonitiques  consécutif  s  à  une  perforation  de  la  vésicui 
biliaire  par  cholécystitè  suppurée  survenue  au  débi 
d'une  fiètre  typhoïde.  Une  femme  de  30  ans,  n'ayant  jama 
éprouvé  de  symptômes  attribuablos  à  un  état  pathologiqu 
du  foie,  contracte  une  fièvre  typhoïde  en  soignant  son  ei 
fant  atteint  de  cette  affection.  Elle  n'en  est  encore  qu'à  j 
période  initiale  et  prodromique,  uniquement  attestée  ps 
la  courbature,  l'anorexie,  l'insomnie  et  l'épistaxis  utérin( 
lorsque  tout  à  coup  éclatent  un  matin  de  violentes  dou 
leurs  abdominales  et  des  nausées,  suivies  de  vomissemen 
porracés  réitérés.  La  fièvre  typhoïde  s'accentue  en  mène 
temps  que  les  signes  de  péritonite  persistent;  la  mort  su; 
vient  rapidement.  L'autopsie  montre  à  la  fois  les  lésior 
d'une  dothiénentérie  au  deuxième  septénaire,  du  pus  dan 
le  péritoine  et  une  perforation  lenticulaire  à  bords  irrégt 
licrs.  située  au  fond  de  la  vésicule  biliaire.  Celle-ci  éta 
pleine  de  pus  et  renfermait  trois  calculs  de  la  grosseï 
d'une  noisette  et  d'aspect  puriforme. 

Ce  fait  diffère  de  la  plupart  des  cas  de  cholécystitè  suf 
purée,  apparaissant  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  E 
effet,  M.  Hagenmiiller,  dans  une  thèse  soutenue  en  1876, 
la  Faculté  de  Paris,  et  basée  sur  dix-huit  observations,  n'c 
cite  qu'une  seule  tirée  de  l'ouvrage  de  Louis,  où  la  choie 
•  cystite  typhoïde,  ignorée  pendant  la  vie,  ait  été  trouvée 
Tautopsie  d'un  sujet  mort  au  huitième  jour;  encore  dai 
ce  cas,  la  vésicule  n'était  elle  pas  perforée.  Dans  toutes  h 
autres  observations,  la  cholécystitè  est  apparue  après 
troisième  septénaire  et,  le  plus  souvent  même,  à  une  ép< 
que  déjà  avancée  de  la  convalescence.  Dans  le  cas  de  M.  I 
Gendre,  au  contraire,  il  est  de  toute  évidence  que  la  chol 
cystytite  suppurée  précoce  a  été  la  cause  des  accidents  p* 
ritonitiques  qui  ont  marqué  le  début  de  la  dothiénentéri* 
on  peut  se  demander  si  la  présence  de  trois  calculs  volun 
Deux  et  à  surfaces  rugueuses  n'a  pas  contribué  à  "hâter 
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perforation  des  parois  de  la  vésicule,  rendues  friables  par 
rinflâmination.  La  cholécystite  de  ia  fièvre  typhoïde  est- 
elle,  dans  les  cas  analogues,  la  conséquence  directe  de 
rempoisonnement,  ou  n'est-elle  que  la  propagation  d'un 
catarrhe  des  voies  biliaires,  provoqué  lui-même  par  l'ex- 
tension des  lésions  intestinales?  C'est  un  point  non  encore 
résolu. 

31.  AnAvrysme  de  la  portion  terminale  de  la  crosse  de 
Taorte  et  de  Taorte  thoracique  ;  par  Lubet  Babbon,  interne 
des  hôpitaux. 

Depuis  environ  trois  ans,  le  nommé  J...  se  plaignait  de 
vives  douleurs  à  la  base  du  thorax,  et  il  avait  déjà  été  soi- 
gné dans  divers  hôpitaux,  lorsqu'il  entra  à  l'hôpital  Tenon 
(service  de  M.  Rathery). 

On  note  des  douleurs  spontanées  continues,  un  état  sa- 
burral  considérable,  de  l'anorexie  et  de  l'amaigrissement. 
Les  douleurs  s'exaspèrent  par  la  pression  entre  les  sca- 
lènes,  au  niveau  du  bouton  diaphragmatique  et  des  inser- 
tions costales  du  diaphragme  du  cd^e  (7âuche.  Le  malade 
est  en  outre  porteur  d'une  gibbosité  arrondie,  de  date  assez 
récente,  dit-il.  Durant  son  séjour  à  l'hôpital,  nous  voyons 
son  état  empirer,  la  cachexie  se  prononcer  chaque  jour  da- 
vantage, et  il  meurt  avec  une  dyspnée  assez  intense,  après 
avoir  rejeté  quelques  crachats  hémoptoîques,  sans  que  le 
diagnostic  ait  pu  être  établi  avec  certitude. 

Uautopsie  montre  un  abondant  épanchement  de  sang 
dans  la  plèvre  droite,  le  coagulum  forme  une  coque  au  pou- 
mon et  le  refoule  en  haut.  Celui-ci  enlevé,  on  trouve  une 
vaste  poche  anévrysmale  accolée  à  la  colonne  vertébrale.  Le 
cœur  n'est  pas  augmenté  de  volume  et  les  valvules  aorti- 
ques  sont  suftisantes.  Traces  d'endocardite  ancienne  sur  la 
grande  valve  de  la  mitrale.  La  première  portion  de  V aorte 
est  anormalement  dilatée  entre  le  cœur  et  le  tronc  brachio- 
céphaiique,  qui  est  libre,  ainsi  que  les  artères  carotide  et 
80U8-clavière  gauches.  A  un  centimètre  au  delà  de  ce  der- 
niepvaisseau  commence  la  poche.  Elle  empiète  de  chaque 
côté  de  la  colonne  vertébrale,  un  peu  plus  à  gauche  qu'à 
droite,  et  s'étend  le  long  de  celle-ci  depuis  la  première  ver- 
tèbre dorsale  jusqu'à  la  sixième  inclusivement.  Les  corps 
d^ces  vertèbres  sont  corrodés,  et  l'os  mis  à  nu  sert  de  pa- 
^Ir-à  l'anévrysme. 

Réflexions.  —  Deux  faits  nous  paraissent  intéressants 
dans  notre  présentation  :  d'une  part,  le  volume  de  la  po- 
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che;  de  l'autre,  Tabsencc  presque  complète  de  tout  signe, 
aussi  bien  physique  que  fonctionnel.  Si  Ton  en  excepte  les 
phénomènes  douloureux  auxquels  a  donné  lieu  la  com- 
pression du  phrcnique  gaucho,  phénomènes  datant  de  trois 
ans.  ne  s'accompagnant  d  aucun  autre  trouble  appréciable 
du  côté  de  la  circulation  ni  de  la  respiration,  on  ne  trou- 
vera pas  dans  l'histoire  clinique  de  notre  malade  les  élé- 
ments suffisants  pour  guider  le  diagnostic  et  conclure  à 
Texistcnce  d'une  tumeur  artérielle  intra-thoracique,  du 
volume  de  celle  que  nous  avons  sous  les  yeux. 

32.  Arrachement  de  la  phalange  nn^uéale  du  pouce  droit 
avec  le  tendon  du  long  fléchisseur.  ~  Désarticulation 
interphalangienne  immédiate.  Guérlson. 

Le  12  octobre  1883,  la  soigneuse  Rosalie  V...,  âgée  de 
quinze  ans,  de  Saint-Maurice-lez-Lille,  était  chargée  de 
veiller  au  fonctionnement  du  «  délivreur  >»  d'une  étalcuse 
H  lin.  Le  ruban  de  lin  étant  venu  à  s'enrouler  autour  du 
cylindre  débiteur  ou  délivreur,  l'ouvrière  voulut,  sans 
arrêter  la  marche,  dégager  ce  ruban.  La  phalange  un- 
guéale  du  pouce  droit,  introduite  sous  le  lin,  est  aussitôt 
serrée,  avec  une  énergie  sans  cesse  croissante,  par  le  ru- 
ban sur  le  cylindre;  elle  est  rapidement  entraînée  parle 
mouvement  et  séparée  de  la  main,  retenant  avec  elle  tout 
le  tendon  du  long  fléchisseur  sans  aucun  débris  notable 
du  tissu  musculaire.  Il  n'y  a  pas  de  douleur  notable.  La 
blessée  est  moins  émue  que  son  entourage. 

En  dégageant  du  métier  la  portion  arrachée  du  doigt,  on 
constate  aisément  la  force  de  constriction  qui  maintient  la 
phalange  sur  le  cylindre.  Les  faces  dorsale  et  palmaire 
sont  notablement  aplaties.  L'ongle  n'est  pas  altéré.  Les 
autres  détails  anatomiques  sont  les  mêmes  que  dans  le  cas 
précédent.  Le  pourtour  de  la  plaie  est  festonné  du  côté 
dorsal,  d'une  grande  netteté  du  côté  palmaire,  où  il  répond 
au  pli  intcrphalangien.  La  partie  articulaire  delà  phalange 
unguéale  fait  au  milieu  de  la  plaie  une  saillie  non  recou- 
verte par  la  peau.  Pour  ce  motif,  la  désarticulation  de  ce 
fragment,  épais  de  deux  millimètres,  est  pratiquée  sans 
délai.  Alors  seulement  survient  une  minime  hémorrhagie, 
dont  il  n'existait  aucune  trace  jusque-là.  Le  pansement  de 
Lister  est  applique  comme  de  coutume. 

13  octobre.  Le  pansement  est  taché  par  le  sang.  Il  n'y  a 
cependant  pas  d'hémorrhagie  notable.  Il  est  fait  une  très 
légère  compression. 
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14  octobre.  Un  peu  de  douleur,  avec  quelque  sensibilité 
à  la  pression,  est  constatée  sur  le  trajet  de  la  plaie  sous- 
cutanée  faite  par  Tarrachement  du  tendon  du  long  fléchis- 
seur. Ces  signes  sont  surtout  marqués  au  niveau  du 
poignet. 

15  octobre,  La  douleur  et  la  sensibilité  sont  un  peu  plus 
intenses,  bien  qu'elles  ne  troublent  pas  le  sommeil.  Le 
maximum  est  encore  au  môme  niveau.  (Une  seule  sangsue 
loco  doleiiti.) 

[^octobre.  Il  ne  reste  plus  aucune  douleur  ;  mais  seule- 
ment une  très  minime  sensibilité.  Aucun  autre  incident 
n'est  survenu.  La  guérison  a  été  complète  le  vingt-cin- 
quième jour.  Actuellement,  le  reste  du  pouce  demeure 
encore  refroidi,  pâli  et  surtout  amaigri  dans  une  notable 
proportion. 

33.  Le  12  janvier  1884,  la  fileuse  de  jute,  T...  (Marie), 
âgée  de  17  ans,  a  le  bras  gauche  arraché  à  l'extrémité  d'un 
méliep  à  filer,  que  Ton  trouve  arrêté,  le  mouvement  de  la 
machine  se  perdant  par  conséquent  sur  la  poulie  folle.  Il 
n'y  a  pas  d'hémorrhagie  importante. 

Description  de  la  jdèce  anatoïuiqae.  —  Sur  la  pièce, 
encore  pourvue  du  cuir  dont  se  munissent  habituellement 
les  flleuses  de  jute,  on  ne  trouve  qu'une  plaie  accessoire. 
Elle  siège  à  deux  centimètres  au-dessous  du  pli  du  bras, 
du  côté  radial  :  sa  dimension  répond  à  peu  près  au  volume 
d'un  crayon  ;  sa  profondeur  ne  parait  pas  dépasser  le  tissu 
graisseux  sous-cutané.  La  plaie  principale  a  été  dessinée 
lorsqu'elle  était  fraîche  ;  elle  est  un  peu  souillée  par  quel- 
ques restes  de  fibres  de  jute. 

Os.  —  Le  fragment  inférieur  de  l'humérus^  long  de 
12  centimètres,  est  irrégulièrement  taillé  en  un  biseau 
étendu,  aux  dépens  de  sa  partie  antérieure.  Dans  son  canal 
médullaire  se  trouve  loçée  une  esquille,  longue  de  7  à 
8  centimètres  et  retournée  sur  son  axe,  de  façon  que  sa 
surface  médullaire  regarde  presque  en  avant  au  lieu  de 
regarder  en  arrière.  Sur  les  bords  de  ces  deux  fragments 
principaux  on  ne  trouve  pas  de  menues  esquilles.  Le 
périoste  est  encore  adhérent  et  même  les  insertions  mus- 
culaires. 

Muscles  et  tendons.  —  Les  masses  musculaires  sont  sec- 
tionnées avec  une  netteté  relative.  Il  est,  sinon  facile,  du 
moins  très  possible  d'en  distinguer  les  éléments  les  uns 
des  autres.  La  surface  de  section,  partout  irrégulière,  se 
trouve  du  côté  radial,  à  la  môme  hauteur  que  la  section 
de  l'os;  elle  est  située  3  ou  i  centimètres  plus  bas  du  côté 
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cubital  :  c'est  ainsi  que  sur  la  figure  la  position  cl 
permet  de  voir  l'os  à  découvert. 

Le  triceps  est  sectionné  avec  l'irrégularité  ainsi  dé 
De  son  milieu,  on  voit  sortir  un  faisceau  de  tissu  a] 
vrotique,  presque  parfaitement  tendineux,  long  de  11 
timètres.  Il  est  placé  en  avant  de  la  longue  portic 
muscle,  d'une  part,  en  arrière  des  portions  interi 
externe  d'autre  part.  Ce  faisceau  est  imparfaitement  ( 

Sar  le  traumatisme  en  trois  ou  quatre  segments  lor 
inaux.  Sa  face  postérieure  est  presque  parEedtement 
Sa  face  antérieure  ne  porte  guère  qu'un  ou  deux  à 
des  insertions  musculaires.  Les  bords  interne  el  ei 
sont,  ainsi  que  la  partie  terminale,  largement  pounn 
débris  d'insertions  musculaires. 

Le  brachial  antérieur,  dont  les  insertions  humerai 
plus  inférieures  sont  encore  intactes,  est  sectionné  su 
dans  ses  parties  charnues.  On  reconnaissait  toutefois  1 
coup  mieux  sur  la  pièce  fraîche  les  aponévroses  et  s 
parties  fibreuses  accessoires  de  ce  muscle. 

Du  biceps,  on  ne  retrouve  que  la  partie  inférieui 
tendon  d'insertion  radiale.  Cet  élément  fibreux  est  ir 
plètement  divisé  en  six  ou  huit  fragments  longitudi 
sur  chacun  desquels  il  ne  reste  guère  que  des  vestiges 
sertions  musculaires. 

Artères.  —  L'artère  humérale  est  terminée  en  p« 
Les  quinze  derniers  millimètres  sont  d'une  telle  a 
tance,  qu'on  n'y  peut  plus  songer  à  la  conservatio 
couches  moyenne  et  interne.  Dans  les  quatre  centin 
suivants,  il  est  facile  de  sentir  trois  ou  quatre  se< 
analogues  de  ces  mêmes  couches.  Toutes  ces  lésiouG 
évidemment  dues  à  l'allongement  que  l'artère  a  dû  su 
ter  avant  de  se  rompre.  Cet  allongement  est  d'ailleurs 
que  encore  par  ce  détail,  que  l'artère  peut  être  retii 
sa  gaine  celluleuse,  jusqu'à  en  rendre  visible  une  lou] 
de  10  ou  12  centimètres.  On  ne  retrouve  pas  Vhun 
profonde  sur  la  surface  de  section. 

Veines.  —  Les  lésions  de  ces  vaisseaux  ne  présc 
aucune  particularité  qui  mérite  d'être  signalée.  On 
trouve  d'ailleurs  qu'un  petit  nombre  (toutes  sont  des 
cutanées).  Elles  sont  moins  étirées  que  l'artère,  e 
consistance  est  partout  la  même.  Une  seule  ecchymos 
rite  d'être  notée  :  elle  se  trouve  sous  l'aponévrose  d' 
loppe  du  bord  interne  du  bras  et  se  prolonge  un  peu 
l'espace  qui  sépare  le  brachial  antérieur  de  la  portic 
terne  du  triceps. 

Nerfs  —  Le  nerf  cubital  est  conservé  sur  la  pièce 
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ne  étendue  qui  n'a  pas  moins  de  15  centimètres.  Il  con- 
srve  son  volume  normal  encore  à  une  distance  de  7  ou 

centimètres  de  la  surface  de  section  musculaire.  A  partir 

«  ce  point  il  s'atténue  insensiblement,  sans  perdre  de  sa 

olidité,  jusqu'à  devenir  a  peu  près  filiforme.  Examinée 

ous  l'eau,  cette  dernière  portion  a  Taspect  d'un  faisceau 

'une  douzaine  de  gros  poils. 

Le  nerf  musculO'Cutané  est  saillant  dans  une  longueur 
'environ  10  centimètres  et  présente  les  mêmes  altérations. 

Le  nerf  radial  a  été  sectionné  à  peu  près  à  la  môme 
l-»AUteur  que  le  fragment  principal  de  l'humérus. 

Du  nerf  médian  on  ne  retrouve  absolument  pas  trace 
^ur  la  surface  de  section. 

Téguments,  —  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
sont  sectionnés  avec  une  netteté  aussi  parfaite  que  pour- 
rait le  faire  l'instrument  tranchant  dans  une  amputation 
c^hirurgicale.  Mais  cette  régularité  de  la  section  n'est  ainsi 
parfaite  que  dans  les  trois  quarts  de  retendue  de  la  plaie. 
Ija  partie  antérieure  de  celle-ci  est  formée  par  un  lambeau 
dont  les  bords  sont  dépourvus  de  la  couche  cellulo-grais- 
seuse sous-jacente  et  sont  manifestement  recroquevillés  en 
dedans.  Ce  lambeau,  dont  le  bord  longitudinal  ne  dépasse 
pas  4  centimètres,  est  limité  en  bas  par  un  bord  de  2  centi- 
mètres. Quant  à^  son  bord  supérieur  il  n'est  distinct  du 
reste  de  la  surface  de  section  que  dans  une  étendue  de 
^  centimètres  seulement. 

Il  n'y  a  d'ailleurs  aucune  mâchure  de  la  peau  (1). 

On  transporte  aussitôt  la  blessée  à  l'hôpital  civil  de 
Punkerque  (salle  des  femmes  blessées,  n*  13),  où  elle  reçoit 
immédiatement  les  soins  de  M.  le  D'  Dezwarte,  chirurgien 
en  chef,  et  de  M.  le  D""  Blanckaert,  chirurgien-adjoint.  La 
blessée  est  dans  un  état  de  shock  peu  alarmant  (potion 
cordiale).  On  ne  donne  pas  de  chloroforme. 

Le  nerf  médian,  qui  fait  une  saillie  de  10  à  12  centi- 
'nètres,  est  immédiatement  sectionné  ;  puis  un  autre  nerf, 
<lui  proémine  de  même.  Au  moment  de  chacune  de  ces 
deux  sections,  la  patiente  accuse  une  douleur  très  mani- 
feste, mais  de  courte  durée.  —  La  régularisation  de  la 
masse  charnue  est  faite  ensuite  dans  une  étendue  de  6  à 
^  centimètres.  —  A  Taide  de  la  scie  à  amputation,  une 
longueur  de  10  centimètres  de  Thumérus  est  enlevée.  —  La 


(t)  Ce  détail  suffirait,   au  besoin,  pour  écarter  l'idée  d'un  coup 
^'^ngrenages,  comme  on  l'a  proposé  pour  interpréter  le  mécanisme 
te  cet  aocideat,  accompli  sans  témoin  véritable. 


176  FÉVUIKR    1881. 

peau,  nellemcnt  tranchée  par  le  traumatisme,  lainse  en 
seul  point  une  saillie  de  5  sur  6  centimètres  environ,  ( 
nuit  à  la  régularité  nécessaire  du  moignon.  Cette  port 
est  excisée.  Une  ligature  de  précaution  ayant  été  pré 
blemcnt  faite  sur  Thumérale,  trois  autres  ligatures  s 
nécessaires  après  la  section  de  la  masse  charnue  :  to 
sont  faites  à  l'aide  de  la  soie  phéniquéc.  Un  drain  est  pi  ^ 
au  fond  de  la  plaie  et  une  dizaine  de  points  de  suture  au 
de  lin  rapprochent  la  lèvre  antérieure  de  la  postérieure.  , 
pansement  se  compose  d'un  linge  fenêtre,  imbibé  d*hiii 
phcni(iuée,  puis  d'un  IsLvqe  gâteau  de  charpie,  maintec 
par  une  compresse  et  une  bande  sèches. 

10  octobre.  Le  moignon  est  un  peu  tuméfié,  à  peim 
sensible  à  la  pression.  L*état  général  est  satisfaisant.  Môm 
pansement. 

18  octobre.  Il  y  a  moins  de  tuméfaction.  Le  pus  sor 
assez  librement  par  les  divers  pertuis  des  fils  de  suture,  ui 
peu  aussi  par  les  parties  intermédiaires.  Le  drain  n'es 
cependant  pas  obstrué  :  le  pus  s'en  écoule  manifestement 
Il  y  a  un  peu  d'empâtement  dans  la  moitié  inférieure  d 
moignon,  surtout  en  avant.  La  sensibilité  à  la  pressio 
n'est  guère  plus  grande.  L'état  général  de  la  blessée  de 
meure  satisfaisant.  Sur  l'invitation  de  mes  bienveillan 
confrères,  j'applique  le  pansement  listcrie«,  avec  la  modii 
cation  signalée  plus  haut. 

<i  octobre.  La  plaie  a  très  bon  aspect;  mais  les  sutun 
n'ont  pas  tenu.  La  suppuration  est  copieuse,  mais  sai 
fétidité  importante.  Le  pansement  listérien  est  renouvelé 

23  octobre.  Môme  situation,  même  pansement. 

25  octobre.  Les  derniers  points  de  suture  sont  enlevé 
Deux  fils  de  ligature  sont  éliminés.  La  plaie  bourgeoni 
sur  toute  sa  surface  et  d'une  manière  uniforme.  Un  pet 
gâteau  de  gaze  phéniquée,  imbibée  de  la  s<|fution  norma 
(2  */î  */o)î  ®st  placé  en  avant  et  un  autre  en  arrière  des  dei 
lèvres  de  la  plaie.  Ils  sont  tous  deux  ramenés  en  bas  i 
moyen  de  quelques  tours  de  bande,  dans  le  but  de  rappi 
cher  les  deux  lèvres.  Le  reste  du  pansement  est  fait  comn 
de  coutume. 

3  février.  Les  petits  gâteaux  de  gaz  phéniquée  no 
pas  donné  le  résultat  cherché;  ils  ont  paru  causer  ui 
certaine  irritation  de  la  surface  suppurante  et  ont  é 
abandonnés.  Une  petite  phlyctène  a  été  trouvée  une  fc 
à  la  partie  supérieure  du  moignon;  elle  est  d'ailleurs  < 
pleine  voie  de  guérison.  La  plaie  conserve  son  bon  aspc 
et  se  rétrécit  sensiblement^ 
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»4,  Ai>Faclieineat  de  la  phalange  ongnéala  dn  ponc«  droit 
4Tec  tont  le  taadoa  do  long  néchtaienr.  —  CompUoatlon 
M  début.  —  OQérln>n  ;  par  M.  le  D'  Guerbonpbkz. 

Le  6  novembre 
1880,  le  manœu- 
vre G...  Achille, 
19   ans,    demeu- 
rant à  Ronchin, 
instulle    un    essieu    de 
wagon  dans  un  tour  à 
esaioux.  Au  moment  où 
il  achève  de  disposer  la 
i:orde  enroulée  en  spira- 
le autour  de  cet  essieu, 
brusquement,  un  autre 
met  inconsidérément  la 
machine-outil    en    marche  :    le 
manœuvre  G...  se  sent  pria;  et, 
tout  aussitôt,  il  voit  suspendu  à 
la  machine  un  long  cordon  blanc 
et.  au  bout  de  ce  cordon,  une  par- 
tie de  son  pouce  qui  est   restée 
entre  la  corde  et  l'essieu.  Il  af- 
firme   n'avoir    éprouvé  aucune 
douleur  immédiate;  il  assure  de 
la  même  manière  n'avoir  exercé 
aucune  traction  ;  la  machine-ou- 
til a  donc  fait  l'arrachement. 

Après  un  premier  moment  de 
stupéfaction,  le  blessé  éprouve 
une  douleur,  non  pas  dans  le 
pouce,  mais  bien  dans  presque 
tout  l'avant-bras.  Cette  douleur 
n'est  pas  plus  localisée  à  la  face 
antérieure  qu'à  la  face  postérieu- 
re; elle  parait  se  calmer  par  l'ac- 
^tion  de  la  marche. 
^  La  portion  JVachée  du  pouce 
se  trouve  extrêmement  aplatie, 
tant  sur  la  face  palmaire  que  sur 
la  face  dorsale;  l'ongle  n'est 
nullement  décollé.  La  peau  et  le 
tissu  graisseux  ne  présentent 
aucune  modiGcation  notable. 
L'os  est  peut-être  aplati  et  il  est 
18 
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manifestement  fracturé,  et  laisse  dans  le  moignon  les  pf 
ties  internes  et  externes  de  sa  surface  articulaire.  Sur 
côté  externe  se  trouve   un   débris  d'artères  et  de  nei 
collatéraux,  dont  la  longueur  est  de  8  à  10  millimètres. 

Le  tendon  arraché  est  très  adhérent  à  la  face  palmaire 
cette  phalange  unguéale.  Ce  tendon,  à  peine  taché  de  san 
n'a  pas  été  lavé;  il  présente,  dans  sa  partie  supérieure,  d 
irrégularités  sur  ses  deux  faces  et  surtout  sur  ses  bord 
on  n'y  trouve  que  de  minimes  débris  musculaires.  U 
demi-heure  après  l'accident,  la  longueur  totale  du  tend< 
dépasse  23  centimètres  ;  après  une  macération  de  six  jou 
dans  l'alcool,  cette  longueur  se  trouve  réduite  à  17  cen 
mètres  (1). 

En  examinant  attentivement  ce  tendon,  on  reconnu 

Îu'une  sorte  de  retroussement  des  parties  superficiell 
est  produite  dans  les  4  centimètres  les  plus  infériem 
Cette  lésion  s'est  produite  grâce  à  une  déchirure  longit 
dinale  sur  la  face  profonde  du  tendon.  La  partie  déplae 
se  trouve  ainsi  rabattue  sur  le  côté  cutané  du  cordon  te 
dineux. 

La  plaie  est  extrêmement  irrégulière  ;  ses  bords,  festo 
nés,  sont  recoquevillcs  en  dedans,  très  amincis;  ils  reoo 
vrent  complètement  le  tissu  cellulo-graisseux.  Le  lavaj 
de  la  plaie  ne  donne  qu'une  hémorrhagie  en  nappe,  qui  c 
très  diminuée  par  trois  ligatures  au  fil  de  lin.  Ce  lava^ 
permet  de  reconnaître  les  deux  petits  fragments  de  la  ph 
langette,  fragments  qui  sont  très  adhérents  par  les  lig 
ments  latéraux,  et  dont  Texploration  est  si  douloureus 
que  le  blessé  n'en  veut  pas  laisser  faire  Texcision  imm 
diate. 

L'inspection  de  l'avant-bras  n'indique  rien  d'importan 
mais  la  palpation  permet  de  reconnaître,  à  la  face  ant 
rieure  et  externe  de  l'avant-bras,  une  vive  sensibilité  à 
pression  profonde  et  même  un  certain  degré  de  sensibili 
a  la  pression  superficielle,  dans  toute  retendue  de  la  fat 
antérieure  du  radius,  de  Téminence  thénar  et  de  la  Lu 
palmaire  de  la  phalange  métacarpienne  conservée  é 
pouce. 

(1)  L*éloiigallon  du  tissu  tendineux  est  ici  bien  évidenta  et  méri 
d'être  rapprodiée  du  fait  publié  par  M.  le  professeur  Gosselin 
propos  de  Tobservation  de  M.  Paris,  d'Angouléme  (Gaz.  d€9  hôp 
Jfi74,  p.  812).  On  sait  que  Giraldès  compare  ce  résultat  à  celui  q 
résultée  d'une  forte  traction  sur  un  fil  de  lin  composé  de  fîbrs  p 
rallèles.  Quelques-unes  de  ces  fibres  se  brisent  à  des  niveaux  dive 
et  le  fil  s'allonge  en  s'amlncissant.  »  {Société  de  chirurgie  de  JPar 
1**  septembre  1874,  et  aussi,  Aendémie  de  médecine.  Paris.) 
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Le  pansement  de  Lister  est  appliqué,  en  remplaçant 
lutefois  la  bande  de  gaze  phéniquée  par  une  bande  de  tar- 
i.tane  pourvue  de  Tapprét  ordinaire  et  imbibée,  comme 
lutes  les  pièces  du  pansement,  à  Taide  de  Teau  phéniquée 
i^ormale  (2,5  0/0).  Le  blessé  maintiendra  la  main  à  un  ni- 
tf-^au  plus  élevé  que  Tépaule. 

Le  7  novembre,  le  blessé  a  beaucoup  souffert  pendant 
t,outd  la  nuit.  Des  douleurs  violentes  ont  siégé,  non  pas 
dans  la  plaie,  mais  bien  vers  la  face  antérieure  de  Tavant- 
liras,  et  surtout  au  niveau  de  1  eminence  thénar  et  de  la 
partie  voisine  de  la  face  antérieure  du  carpe.  (Cinq  sang» 
sues  à  ce  niveau  du  carpe.)  Le  pansement  est  renouvelé, 
bien  qu'il  n'ait  été  que  peu  souillé  par  le  sang.  Une  bé- 
morrhagie,  provenant  évidemment  de  la  collatérale  ex- 
terne du  pouce,  survient  à  ce  moment.  (Ligature  au  fil 
de  lin.) 

8  novembre.  L'application  de  sangsues  a  déterminé  un 
soulagement  complet,  le  blessé  n'éprouve  plus  aucune  dou- 
leur, mais  seulement  une  gêne  très  légère  au  niveau  du 
pouce. 

9  novembre.  Légère  sensation  de  pesanteur  au  niveau 
du  tiers  inférieur  de  Tavant-bras. 

10  novembre.  Après  un  peu  de  fatigue  de  la  veille,  de 
nouvelles  douleurs  se  sont  développées  vers  le  tiers  infé- 
rieur de  Tavant-bras,  ont  causé  une  insomnie  complète  et 
sont  devenues  ce  matin,  tout  à  fait  intolérables.  On  trouve 
en  effet,  dans  la  partie  indiquée,  une  tuméfaction  évidente 
dans  une  étendue  verticale  de  trois  à  quatre  travers  de 
doigt,  une  rougeur  diffuse  et  modérément  marquée,  et  sur- 
tout une  chaleur  acre,  extrêmement  intense  et  qui  rappelle 
celle  du  phlegmon.  Le  membre  est  d'ailleurs  incapable  de 
^ui  mouvement.  (Huit  sangsues  loco  dolenti  et  un  pur- 
gatif.) 

11  nofemhre.  Le  soulagement  est  tout  aussi  complet 
qu'après  la  première  émission  sanguine  locale. 

15  nouembre.  Le  piinsement  n'a  pu  être  renouvelé  de- 
puis trois  jours.  Une  légère  douleur  existe  au  niveai^  de  la 
pUie  :  on  trouve  en  ce  point  un  petit  clapier  du  côté  pal- 
iiuiire.  Le  dernier  débris  de  la  phalange  unguéale  est  ex- 
cisé; les  autres  avaient  été  enlevés  lors  du  renouvellement 
du  précédent  pansement. 

A  partir  de  ce  moment,  la  marche  de  la  réparation  est 
lente, mais  régulière:  le  15  décembre,  le  blesse  commence 
à  savoir  tenir  une  plume.  Vers  le  1"  janvier,  il  prend  un 
service  de  bureau  et  ne  cesse  pas  de  le  continuer  depuis 
^tte  époque.  La  cicatrice,  un  peu  délicate,  l»  géof  lori- 
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qu'il  heurte  la  partie  terminale  du  pouce,  dont  la  portion 
conservée  est,  d'ailleurs,  quelque  peu  amaigrie,  pâlie  et 
refroidie,  peut-être  en  raison  du  doigt  de  gant  dont  il  est 
revêtu  presque  en  permanence.  Tous  les  mouvements  du 
pouce  sont  conservés  (sauf,  bien  entendu,  ceux  de  la  pha- 
langette) dans  toute  leur  étendue.  Cet  homme  écrit  aussi 
convenablement  et  aussi  rapidement  au^autrefois. 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  du  mécanisme  de  cel 
arrachement,  il  est  nécessaire  de  bien  voir  la  machine- 
outil,  et  à  rétat  de  repos,  et  en  fonctionnement.  On  le  com- 
prend ainsi;  trois  éléments  sont  intervenus  :  d'abord,  un 
cylindre  assez  volumineux;  puis  une  corde,  fixant  solide- 
ment, impérieusement  et  de  plus  en  plus,  l'extrémité  du 
pouce  sur  le  volumineux  cylindre;  enfin,  un  puissant  et 
irrésistible  mouvement  de  la  machine-outil  (1). 

Si  d'ailleurs  on  se  rapporte  à  la  pièce  anatomique,  on 
reconnaît  trois  lésions  se  succéder,  ou  plutôt  se  suivre  de 
si  près,  qu'elles  semblent  se  confondre  en  un  seul  instant  : 
ainsi  se  produit  la  fracture  directe  (1),  la  section  de  la  peau 
et  l'arrachement  du  tendon. 

35.  M.  Delotte  montre  un  cas  de  rétrécissement  de  Turè 
thre  avec  rein  chirurgical. 

36.  M.  Delotte  fait  voir  une  portion  d'intestin  grêle,  sui 
lequel  un  étranglement  herniaire  a  provoqué,  en  7  heures, 
une  perforation  par  sphacèle  des  tuniques.  La  perforation, 


(i)  Après  avoir  relaté  sommairement  quatre  faits  inédits  d'arra- 
chement de  phalangette  avec  le  tendon  correspondant,  M.  Busdi 
(Cent,  fur  Chirurgie^  1881,  n*  1)  avoue  qu'il  a  essayé,  mais  en 
vain,  de  produire  la  lésion  sur  le  cadavre  {Gaz.  hebdomadaire  dt 
méd.  et  chir.  prat.,  31  mars  1882),  comme  Ta  fait  avant  lui 
M.  Segond  pour  l'arrachement  des  doigts  {Progrès  médical, 
3  juillet  1880).  La  cause  de  cet  insuccès  de  l'auteur  allemand  se 
trouverait  peut-être  dans  la  réalisation  incomplète  d*une  au  moiof 
des  trois  conditions  nécessaires,  sur  lesquelles  nous  avons  cru 
devoir  insister.  M.  le  D*"  Debrou,  chirurgien  en  chçf  de  rbôpital 
d'Orléans,  a  fait  plus  anciennement  encore,  des  expériences  poui 
l'arrachement  du  pied  (Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris,  27  mars  1872,  3*  série,  t.  I,  p.  146.) 

(1)  Il  est  à  remarquer,  en  effet,  que  les  ligaments  articulaires 
n'ont  pas  cédé.  Les  extrémités  de  la  phalangette,  sur  lesquelles 
s'insèrent  ces  ligaments  latéraux,  sont  demeurées  adhérentes  dans 
le  moignon.  Dans  les  observations  complètes,  on  trouve  ordinat- 
rement  ce  détail  :  les  ligaments  articulaires  tiennent  bon  (sinon  les 
capsules)  ;  les  os  cèdent.  La  firacture  parait  être  une  condition 
préalable,  presque  nécessaire,  pour  Tarrachement. 
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linéaire,  présente  des  mailles  qui  forment  une  sorte  de  cri- 
ble, de  dentelle. 

37.  M.  Lebreton  montre  un  cœur  atteint  de  rétrécisse- 
ment et  d'insuffisance  de  la  valvule  mitrale.  Cette  lésion 
ne  s'était  révélée  par  aucune  espèce  de  souffle  de  la  pointe. 

38.  M.  Doyen  fait  voir  un  cancer  végétant  de  l'estomac, 
siégeant  près  du  pylore,  qui  a  provoqué  la  production  d'un 
abcès  du  foie,  avec  fusée  vers  la  peau,  au  voisinage  de  l'om- 
bilic. Il  existe  une  végétation  d'une  des  valves  sigmoîdes 
de  l'aorte,  qui  est  peut-être  de  nature  cancéreuse,  et  une 
méningite  suppurée. 


39.  Sqnlrrhe   atrophiqne  des  deux  seins.  —  Infiltration 
cancéreuse  de  la  colonne  vertébrale;  par  M.  Blanchabd. 

La  nommée  Pol..., Rosalie, âgée  de  41  ans,blanchisseuse. 
entre  le  5  février  1883  (service  de  M.  Nicaise),  salle  Chas- 
saignac,  n®  7. 

Cette  malade  n'a  aucun  antécédent  héréditaire.  Elle  a 
toujours  joui  d'une  bonne  santé  étant  jeune.  A  l'âge  de 
25  ans,  elle  accouche  d'un  enfant  qui,  actuellement  encore. 
est  bien  portant.  A  29  ans,  second  enfant,  qui  meurt  à  1  ago 
de  5  ans  d'une  méningite  tuberculeuse.  Elle  a  nourri  ses 
(ieux  enfants.  Pendant  qu'elle  nourrissait  le  second  (1872). 
die  eut  un  abcès  au  sein  gauche.  Cet  abcès  s'est  ouvert 
spontanément  après  un  mois  de  souffrance  et  s'est  cicatrisé 
en  dix  jours.  Depuis  cette  époque,  la  partie  supérieure  du 
sein  qui  avait  été  le  point  de  départ  de  l'abcès,  est  restée 
indurée,  mais  le  sein  conservait  sa  forme  normale. 

Jusqu'en  1880,  l'état  général  de  la  malade  fut  excellent; 
mais  à  cette  époque,  elle  commença  à  ressentir  des  dou- 
leurs dans  le  sein  gauche,  avec  des  irradiations  dans  tout 
le  côté  gauche  du  corps.  En  même  temps,  le  sein  diminuait 
de  volume  et  augmentait  de  consistance.  Il  n'y  eut  jamais 
d'écoulement  par  le  mamelon.  Dans  le  courant  de  1882, elle 
eut  également  des  élancements  douloureux  dans  le  sein 
droit  et  en  octobre  1882,  elle  entrait  à  la  Charité,  dans  le 
service  de  M.  Després.  Ce  chirurgien  constata  l'existence 
de  tumeurs  dans  les  deux  seins  et  ne  fît  pas  d'opération. 

Pendant  son  séjour  à  la  Charité,  la  malade  ressentit  dans 
1©8  membres  inférieurs  des  douleurs  fugaces,  mais  lanci- 
nantes. Ces  douleurs  la  faisaient  boiter,  et  étaient  surtout 
violentes  à  gauche.  Elles  persistèrent,  et  les  membres  in- 
férieurs devinrent  de  plus  en  plus  faibles,  si  bien  que  de- 
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Suis  le  mois  de  janvier  1883,  la  malade  ne  peut  plus  ae  te 
ebout.  En  janvier  1883,  elle  eut  également  des  doule 
dans  les  épaules  et  la  région  lombaire.  Elles  affectaien 
caractère  des  douleurs  en  ceinture,  étaient  intermitten 
et  toujours  plus  prononcées  à  gauche.  —  Constipation  1 
bituelle;  jamais  de  troubles  du  côté  des  voies  urinaires 

A  son  entrée  à  Thôpital  Laënnec,  la  malade  est  très  1 
ble,  ne  mange  presque  rien  et  ne  dort  pas.  Elle  accuse  * 
douleurs  très  vives  dans  les  deux  seins.  Le  çauche  est  d 
rétracté,  adhère  à  la  peau,  qui  a  l'aspect  d  une  peau  d 
range.  Il  n'adhère  pas  aux  parties  profondes.  Le  droit 
également  rétracté  et  déformé,  mais  moins  dur  que  le  g; 
che.  On  trouve  dans  Taisselle  quelques  ganglions  petiU 
indurés. —  Douleurs  en  ceinture.  Rien  dans  les  memb 
supérieurs.  Les  membres  inférieurs  sont  parésiés  et  d< 
loureux;  la  malade  peut  à  peine  les  remuer  dans  le  lit. 
jambe  gauche  est  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse. — 
sensibilité  est  conservée.  Pas  de  troubles  rectaux  ni  vc 
eaux. 

Pendant  son  séjour  à  Thôpital,  la  malade  s'affaiblit 

«lus  en  plus,  et  comme  elle  reste  assise  sur  son  lit,  elle  s 
échit  peu  à  peu  en  avant. 

En  novembre  et  décembre  1883,  les  douleurs  spontan* 
deviennent  plus  violentes  dans  le  membre  pelvien  gauc 
La  parésie  augmente.  La  malade  s'affaiblit  de  plus  en  p 
et  succombe  Te  8  janvier  1884. 

AuTOPSiB,  26  heures  après  la  mort.  —  Pas  de  rigidité 
davérique.  Sternum  déforme,  concave  en  avant.  —  A  Vc 
verture  du  thorax,  on  trouve  des  adhérences  pleura 
antérieures;  à  droite,  il  y  a  un  épanchement  séreux  q 
peut  être  évalué  à  500  grammes  et  des  fausses  membrai 
^ui  paraissent  récentes.  —  Dans  les  poumons^  on  troi 
eparses,  du  sommet  à  la  base,  quelques  granulations  b\i 
ohes,  dures  au  toucher,  qui  ont  été  prises  pour  des  gi 
nulations  cancéreuses.  L  examen  histologique  n'en  a  j 
été  fait. 

Les  reins  et  la  rate  sont  petits,  mais  ne  présentent  s 
oune  altération.  —  Le  foie  est  petit  :  905  grammes.  Sur 
lobe  gauche,  on  voit  de  petits  points  blancs  présentant 
même  consistance  que  le  tissu  hépithique,et  ne  faisant  i 
saillie  à  l'extérieur.  Sur  une  coupo,  ces  points  ont  à  p 
près  1  millimètre  d'épiiisseur.  Examinés  au  microscope, 
sont  formés  par  du  tissu  conjonclif  rempli  d'éléments  ei 
bryonnaires  et  pénétrant  entre  les  lobules.  —  Il  n'y  a  ri 
dans  les  organes  génitaux. 
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Les  seins  sont  durs  et  petits.  La  peau  adhère  intimement 
la  tumeur  ;  il  n^y  a  pas  d'adhérence  aux  parties  profondes, 
ans  Taisselle  gauche,  on  trouve  une  dizaine  de  petits 
anglions  indurés,  et  l'on  sent  sous  le  doigt  les  lympha- 
iques  qui  les  réunissent  à  la  tumeur.  L'examen  histologi- 
ue  des  seins  a  montré  que  l'on  avait  bien  affaire  à  des 
Esquirrhes. 

La  colonne  vertébrale  est  ramollie  dans  sa  partie  anté- 
x-ieure  et  se  laisse  très  facilement  entamer  par  le  couteau. 
XDans  la  région  lombaire,  on  trouve  en  avant  d'elle  un  cha- 
Ipelet  de  ganglions  indurés.  Elle  présente  dans  sa  partie 
supérieure  une  inflexion  latérale  en  S  peu  prononcée;  mais 
SLu,  niveau  de  la  dernière  dorsale  et  du  sacrum,  elle  est  for- 
tement concave  en  avant.  Le  corps  de  la  douzième  dorsale 
est  écrasé,  et  cette  vertèbre  paraît  avoir  disparu.  Quant  au 
sacrum,  il  fait,  avec  la  colonne  vertébrale,  un  angle  aigu 
ouvert  en  haut,  et  dans  cet  angle,  le  plexus  sacré  est  com- 
primé. Sur  une  coupe  verticale,  on  voit  que  le  sacrum  s'est 
porté  tout  entier  en  avant.  La  première  vertèbre  sacrée  a 
sa  situation  normale^  et  ce  sont  les  cinq  dernières  qui  ont 
glissé  sur  la  première. 

Les  os  sont  mous  et  dégénérés.  Au  niveau  du  sacrum, 
on  ne  trouve  plus  trace  de  tissu  osseux  ;  il  en  est  de  môme 
dans  les  portions  correspondantes  des  os  iliaques.  Quant 
au  reste  de  la  colonne  vertébrale,  elle  présente  une  infil- 
tratioQ  cancéreuse  généralisée.  Le  tiers  antérieur  de  tous 
les  corps  vertébraux  est  ramolli,  et  on  trouve  des  granu- 
lations cancéreuses  dans  les  apophyses  transverses  et  les 
apophyses  épineuses.  —  Les  autres  os  du  squelette  n'ont 
pftB  été  examinés. 


Séance  du  29  février  1884. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

40.  M.  Broca  présente  un  pied  bot  et  insiste  sur  les  par- 
ticularités anatomîques  qui  résultent  de  sa  dissection. 

41.  M.  Delotte  fait  voir  une  pièce  sur  laquelle  le  carr^ 
^^Hiral  s'insère  à  l'avant-dernière  côte.  Oe  muscle  se  trouve 
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ainsi  en  rapport  direct  avec  le  cul-du-sac  pleural,  de  i 
qu'un  empyème  pourrait  ainsi  se  répandre  dans  la  { 
du  muscle  et  fuser  au  loin,  ainsi  que  cela  s'est  vu. 

42.  M.  Atrolles  présente  un  cas  de  lithiase  rén&U 
venue  chez  un  goutteux,  mort  avec  des  phénomènes  à 
mie,  après  quatorze  jours  d'anurie. 

43.  Atrolles  montre  un  cancer  végétant  de  rœsop 
qui  présente  Taspect  d'une  large  plaque  allongée.  On  ti 
une  masse  ganglionnaire  interposée  entre  Tœsophagc 
bifurcation  des  bronches.  Comme  il  y  a  eu  rejet  de  cra 
blanchâtres  d'un  aspect  particulier,  on  peut  se  demf 
s'il  n'y  a  pas  eu  communication  de  la  masse  cancé 
ramollie  avec  les  bronches. 

M.  CoRNiL  démontre  le  trajet  qui  fait  communiqt 
masse  ganglionnaire  ramollie  avec  une  des  bronch 
pense  qu'on  trouverait  là  un  épithélioma  cylindriqi 
que  le  cancer  de  l'œsophage  est  un  épithélioma  secon 
qui  s'est  propagé  par  le  ganglion  interposé.  L'étend' 
la  plaque  végétante,  la  mollesse  de  la  masse  cancéi 
sont  beaucoup  plus  en  faveur  de  Tépithélioma  cylindi 
que  de  Tépithélioma  pavimenteux. 

44.  MM.MalibrAn  etMA^THiEU  font  voir  le  cœur  etl< 
d'un  homme  qui  a  succombé  à  l'asystolie  consécutive 
rétrécissement  mitral.  Pendant  la  vie,  on  a  constat 
ictère  très  coloré  et  des  battements  épigastriques,  qi 
pu  faire  penser  à  l'existence  d'un  cancer  hépatiqi 
s'agit  simplement  d'un  foie  muscade,  avec  infiltratio 
liaire  accentuée. 

45.  Traumatisme  de  l'abdomen,  raptore  de  Tintes  tin 
èpancliement  de  matières  fécales,  raptare  d'ane  bn 
de  Tartère  mésentériqae  inférieure,  énorme  épa 
ment  de  sang  dans  Tabdomen  ;  par  H.  Graput,  intem 
hôpitaux,  aide  d'anatomie  de  la  Faculté. 

Le  nommé  Alfred  Champion,  charretier,  âgé  de  41 
entre  à  Lariboisière,  salle  Saint-Ferdinand  (service  de 
professeur  Duplat),  le  25  février,  à  cinq  heures  et  c 
du  soir. 

C'est  un  homme  qu*on  a  ramassé  sur  la  voie  publ 
ses  chevaux  marchaient  sans  guide,  et  on  supposait  q 
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voiture  lui  avait  passé  sur  le  corps.  L'interne  de  garde  l'exa- 
mine à  rentrée  ;  il  constate  du  collapsus  et  de  Taigidité.  Il 
y  a  une  longue  ecchymose  longitudinale  qui  croise  obli- 
quement la  cuisse  gauche,  au-dessous  de  Tépine  iliaque 
antérieure  et  supérieure.  L^abdomen  n'est  pas  distendu, 
mais  on  constate  la  présence  d'un  épanchement  considéra- 
ble, remontant  à  mi-chemin  entre  l'ombilic  et  le  pubis.  — 
Mort  dans  la  nuit,  le  26  février,  à  une  heure  du  matin. 

Autopsie,  le  29  février.  —  A  l'ouverture  du  ventre,  on 
constate  d'abord  la  présence  d'une  énorme  quantité  de  sang 
noir  [environ  2  litres),  absolument  liquide  et  nullement  mé- 
lan^  de  matières  fécales,  bien  que  l'odeur  qu'il  exhale  ait 
la  fétidité  des  épanchements  de  péritonite.  Le  paquet  intes- 
tinal tout  entier  est  injecté  de  rouge  comme  au  premier  de- 
eré  d'une  péritonite;  cependant,  pas  d'exsudats  ni  de 
fausses  membranes. 

Le  foie  est  très  injecté,  d'une  couleur  violacée;  il  ne  pré- 
sente pas  de  rupture.  Il  existe  au-dessous  de  la  peau  qui 
recouvre  les  dernières  côtes  droites  un  épanchement  de 
sanfç  peu  abondant  dans  le  tissu  sous-cutané,  mais  pas  trace 
de  fracture  de  côtes.  La  rate  est  pareillement  violacée,  très 
injectée,  mais  ne  présente  pas  de  ruptures. 

En  écartant  les  anses  intestinales,  on  arrive  très  vite  à 
inspecter  le  mésentère,  et  il  est  très  facile  de  constater  que 
le  feuillet  gauche  du  mésentère,  à  son  insertion  sur  le  côté 
correspondant  de  la  colonne  vertébrale,  à  la  hauteur  de  la 
troisième  vertèbre  lombaire,  présente  une  déchirure  irré- 
gulière haute  d'environ  8  centimètres  et  large  de  5  à  6  cen- 
timètres. 

Non  loin  de  cette  déchirure,  on  voit  deux  bouts  d'intes- 
tin, sectionnés,  mais  pas  nettement  ;  ils  sont  au  contraire 
comme  mâchés,  aplatis,  et  leurs  tuniques  sont  comme  effi- 
lées. Pas  de  matières  fécales  ni  à  la  surface  de  ces  bout« 
d'intestin,  ni  même  dans  leur  intérieur,  à  une  certaine  dis 
tance. 

Pour  reconnaître  nettement  la  source  de  Thémorrhagie, 
Ï10U8  enlevons  en  masse  tous  les  viscères,  et  disséquons  les 
organes  par  la  face  postérieure.  Nous  voyons  nettement  que 
l'aorte  est  intacte,  de  même  que  la  veine  cave  inférieure. 
Peut^tre,  cependant,  quelques  veines  lombaires  ont-elles 
cté  sectionnées  par  le  traumatisme;  mais  il  nous  est  impos- 
sible d'en  avoir  la  preuve  directe. 

La  dissection  des  branches  qui  naissent  de  l'aorte  nous 
niontre  bientôt  que  l'un  des  rameaux  de  l'artère  mésenté- 
^5^0  inférieure  présente  une  solution  de  continuité.  A  ce 
niveau,  l'artère,  qui  est  du  volume  d'une  petite  radiale,  pré- 
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uente  un  point  rétréci  ;  ses  tuniques  sont  infiltrées  de  sang, 
et  au  niveau  des  bords  de  la  plaie,  on  trouve  un  très  petit 
caillot  qui  n'obstrue  pas  la  lumière  des  vaisseaux.  Evidem- 
ment, c'est  cette  branche  de  l'artère  mésentérique  inférieure 
qui  a  dû  fournir  Tépanchement  de  sang  trouvé  à  l'ouver- 
ture du  ventre. 

Réflexions.  —  L*absence  de  matières  fécales  dans  le  pé- 
ritoine, à  la  suite  d'une  rupture  complète  de  l'intestin,  est 
sans  doute  un  fait  exceptionnel.  Il  est  bon  cependant  de 
rappeler  que  Jobert,dans  ses  expériences,  sectionnant  Tin- 
testin  grêle  des  chiens,  voyait  les  deux  bouts  se  contracter 
au  point  de  prévenir  l'effusion  des  matières  fécales  dans  le 
ventre.  D'autre  part,  des  faits  analogues  se  passent  dans  les 
plaies  d'artères  par  arrachement,  ou  simplement  par  écra* 
sèment  ou  broiement. 

L'odeur  absolument  fétide  de  Pépanchement  sanguin 
dans  l'abdomen  pourrait  faire  croire  que  les  matières  fé- 
cales s'y  sont  trouvées  mélangées;  mais  outre  que  l'odeur 
en  question  n'était  pas  nettement  fécale,  ce  détail  trouve 
d'ailleurs  son  explication  dans  ce  fait,  qu'il  est  commun  de 
voir  les  épanchements  de  l'abdomen  devenir  rapidement 
fétides  à  cause  des  phénomènes  d'endosmose  qui  se  produi- 
sent très  facilement  à  travers  les  minces  parois  intestinales. 
Gela  nous  permettrait  en  même  temps  d'expliquer  pour- 
quoi notre  épanchement  sanguin,  dont  la  source  était  arté- 
rielle, avait  pris  la  coloration  du  sang  veineux,  puisqu'on 
sait  que  les  gaz  qui  dominent  dans  l'intCRtin  sont  l'acide 
carbonique  et  l'hydrogène  sulfuré. 

L'étude  attentive  de  ce  cas  nous  suggère  encore  des  ré- 
flexions relatives  aux  indications  opératoires  dans  les  cas 
d*épanchement  sanguin  de  l'abdomen.  Disons  d'abord  que 
nous  n'entendons  pas  qu'une  intervention  fût  indiquée  chez 
notre  malade,  l'état  d'algidité  et  de  coUapsus  dans  lequel 
il  était  devait  faire  rejeter  toute  opération.  Mais  n'est-il  pas 
des  cas  analogues,  dans  lesquels  on  se  trouve  en  présence 
d'un  malade  qui  a  subi  un  traumatisme  de  l'abdomen  et 
qui  présente  les  signes  d'un  épanchement  rapidement  crois- 
sant, sans  être  cependant  dans  un  état  d'algidité  qui  dé- 
fende l'intervention  ?  Dans  ces  conditions,  a-t-on  le  droit 
d'intervenir  chirurgicalement?  On  nous  objectera  que  Ton 
risque  fort  de  tomber  sur  une  déchirure  des  gros  vais- 
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seaux  de  l'abdomen,  aorte  ou  veine  cave;  mais  l'objection 
tombe  devant  ce  fait  qu*en  ces  circonstances,  d'ailleurs 
exceptionnelles,  la  mort  est  si  rapide,  que  le  chirurgien  n'a 
que  le  temps  de  venir  constater  la  mort  du  sujet. 

D'autre  part,  les  épanchements  sanguins  de  l'abdomen 
peuvent  reconnaître  pour  cause  les  déchirures  du  foie  et 
delà  rate;  il  nous  semble  cependant  que,  parla  palpation, 
la  pression  exercée  au  niveau  de  ces  organes,  on  reconnaî- 
trait par  la  douleur  provoquée  si  ces  organes  peuvent  être 
incriminés  comme  cause  d'hémorrhagie. 

Ces  deux  sources  d'hémorrhagies  éliminées,  déchirures 
de  l'aorte  et  de  la  veine  cave  d'une  part,  déchirures  du  foie 
et  de  la  rate  d'autre  part,  on  ne  peut  plus  guère  admettre 
qu'une  déchirure  soit  du  mésentère,  soit  du  grand  épi- 
ploon.  Dans  ces  conditions,  il  semble  qu'on  ne  doive  pas 
éprouver  des  difficultés  insurmontables  à  trouver  le  vais- 
seau qui  donne  et  à  le  lier. 

Ajoutons  encore  un  détail  qui  a  bien  son  importance 
dans  Tespèce  :  Un  traumatisme  dont  la  violence  est  assez 
considérable  pour  déterminer  une  rupture  du  mésentère 
ou  de  l'épi ploon,  n'a-t-il  pas  en  même  temps  beaucoup  de 
chances  d'avoir  contusionné  l'intestin  contre  la  colonne 
vertébrale  ou  même  de  l'avoir  perforé  ou  rompu.  Perfora- 
tion ou  rupture  qui,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  se 
trouve  masquée  par  les  symptômes  de  l'épanchement  san- 
guin. 

On  pourrait  nous  faire  observer  qu'il  y  a  des  épanche- 
ments sanguins  de  l'abdomen  qui  guérissent,  mais  nous 
ne  pensons  pas  qu'on  guérisse  d'une  rupture  ou  d'une  per- 
foration intestinale  de  cause  traumatiquo.  Quant  à  ce  qui 
wt  de  la  rupture  do  l'intestin,  le  beau  succès  qu'a  pré- 
senté M.  Bouilly  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1883,  montre 
que  l'intervention  est  parfaitement  justifiée  dans  ces  cas. 

Nous  ne  ferons  nulle  difficulté  d'avouer  que  les  circons- 
tances dans  lesquelles  il  est  permis  d'intervenir  sont  très 
rares.  11  est  exceptionnel  de  rencontrer  un  malade  qui,  à  la 
suite  d'une  contusion  de  l'abdomen,  présente  un  épanche- 
in^nt  sanî^uin  abondant,  rapidement  croissant  et  sans  algi- 
dite  extrême.  Nous  insistons  sur  ce  caractère  de  l'épanche- 
ment d'être  rapidement  croissant.  C'est  en  effet  l'indication 
U  plus  formelle.  En  effet,  en  présence  d'un  épanchement 
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stationnaire,  on  risquerait  fort  en  intervenant  de  trouve 
un  vaisseau  oblitéré  par  un  caillot. 

La  question  des  contre-indications,  tirées  des  lésions  di 
foie  et  de  la  rate,  doit  encore  rendre  le  chirurgien  très  ré 
serve.  Nous  savons  rextrôme  difficulté  qu'on  éprouve  à  le 
diagnostiquer.  On  pourra  se  baser,  pour  les  rejeter,  sur  l 
point  d'application  du  traumatisme  qui  n'aura  pas  agi  su 
la  région  hépatique  ou  splénique,  et  enfin  sur  l'absence  d 
douleur  à  la  pression.  Dans  les  cas  d'algidité  extrême,  d 
collapsus,  cette  recherche  est  impossible  ;  mais  nous  nou 
sommes  déjà  expliqué  à  ce  sujet,  et  nous  pensons  qu'ei 
ces  conditions  on  ne  doit  point  intervenir. 


46.  Bpiihèlloma  mammaire.  —  Altération  èpithéllale  d 
la  Bone  suspecte  ;  par  M.  E.  Valudb,  interne  des  hôpitaux. 

F...  (Marie),  âgée  de  32  ans,  entre  le  7  février  1884,  sali 
Lisfranc,  lit  n"*  24.  (Service  de  M.  le  professeur  Vernbuil. 

Cette  malade,  d*une  très  belle  apparence  de  santé,  port 
au  sein  droit  une  tumeur  dont  le  début  remonte  à  un  an 
L'accroissement,  lent  au  commencement,  est  devenu  plu 
rapide  dans  ces  derniers  mois.  Jamais  de  douleurs.  La  tu 
meur  est  arrondie,  du  volume  d'une  mandarine  environ 
un  peu  bosselée,  dure.  Elle  siège  à  la  partie  supérieure  e 
interne  du  sein,  tout  à  fait  à  la  périphérie  de  la  zone  mam 
maire,  si  bien  que  la  malade  ne  croyait  pas  qu'elle  dépen 
dait  du  sein.  La  peau  est  mobile  sur  elle,  non  changée  d 
couleur,  le  mamelon  n'est  pas  rétracté.  La  tumeur,  en  to 
talité,  est  très  mobile  sur  la  profondeur.  Le  reste  de  1 
glande  paraît  saine  et  la  tumeur  semble  très  bien  limitée 
Il  existe  un  ganglion  dans  l'aisselle.  M.  Verneuil  diagnos 
tique  un  épithélioma  et  Tablation  totale  de  la  mamell 
ainsi  que  du  ganglion  est  effectuée. 

Une  coupe  médiane  de  la  mamelle  et  de  la  tumeu 
montre  que  la  tumeur,  bien  limitée,  comme  encapsulée 
offre  macroscopiquement  l'aspect  de  l'épithélioma.  Mais  c 
qui  fait  l'intérêt  de  cette  observation,  c'est  que  le  reste  di 
segment  de  glande  mammaire,  dont  dépend  la  tumeur 
n'offre  pas  l'apparence  du  tissu  mammaire  sain.  Clinique 
ment,  la  tumeur  paraissait  tout  à  fait  isolée  du  reste  de  1; 
glande,  cette  glande  paraissait  souple  et  saine  ;  la  coupe 
après  Topération,  fait  voir  que  le  segment  mammaire  qu 
contient  les  canaux  galactophores  émanés  de  la  tumeur  es 
un  peu  augmenté  de  volume  et  que  sa  couleur  diffère  nota 
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blement  du  tissu  blanc  caractéristique  du  tissu  mammaire 
non  altéré.  Les  autres  segments  mammaires  offrent,  du 
reste,  manifestement  cette  couleur  de  bonne  nature,  en 
opposition  avec  la  couleur  blanc  rosé  du  segment  suspect  ; 
c'est  là  la  zone  suspecte,  qu'il  faut  savoir  reconnaître  et 
enlever,  sous  peine  de  faire  une  opération  incomplète. 
Restait  à  savoir  si  cette  portion  de  glande  suspecte  était 
réellement  altérée.  L'examen  histologique  a  démontré  la 
vérité  de  ces  prévisions. 

Cet  examen  a,  en  effet,  fait  reconnaître  dans  la  tumeur 
elle-même  un  épithélioma  des  plus  caractérisés.  Dans  la 
zone  suspecte  on  observe  les  lésions  de  Tépithélioma  au 
début.  Certains  conduits  glandulaires  sont  sains  et  leur 
épithélioma  n'est  nullement  altéré,  d'autres  sont  augmen» 
tes  de  volume,  déformés  ;  l'épithélium,  en  pleine  prolifé- 
ration, distend  les  culs-de-sac,  çà  et  là  rompt  les  parois  et 
se  répand  dans  le  tissu  conjonctif  péri-canaliculaire.  Di- 
sons, pour  être  complet  que  l'examen  du  ganglion  axil- 
laire  a  révélé  l'envahissement  de  ce  ganglion  par  l'épi- 
thélioma. 

Donc,  voici  une  tumeur  d'apparence  isolée,  à  propos  de 
laquelle  on  eût  pu  penser  que  le  reste  de  la  glande  était 
sain.  L'examen  macroscopique  avait  déjà  pu  faire  recon- 
naître le  début  du  mal  dans  la  zone  suspecte,  mais  il  est 
des  cas  où  cet  envahissement  ne  se  révèle  macroscopique- 
ment  par  aucun  signe.  Le  microscope  seul  peut  faire  re- 
connaître l'altération  de  l'épithélium. 

Il  faut  connaître  ces  cas,  pour  se  défier  des  opérations 
parcimonieuses  dans  les  tumeurs  de  mauvaise  nature  ;  les 
conduits  galoctophores,  les  lymphatiques  qui  émanent  de 
la  tumeur  sont  le  siège  d'altérations  impossibles  à  recon- 
naître à  Tœil  mi,  et  la  règle  dans  ces  cas  doit  être  de  pra- 
^uer  des  ablations  complètes  de  la  glande  et  des  gan- 
glions, sous  peine  de  voir  se  développer  une  récidive  qui 
^^  serait,  à  proprement  parler,  qu'une  continuation  du 
^  incomplètement  enlevé. 

47.  Hyomes  ntériiis  considérables.  —  Hystérotomie.  -^ 
Plièiiomènes  d*aniirie.  —  Péritonite.  —Mort.  —  Autopsie. 
^  ^Kystes  da  rein  :  par  M.  Paul  Bbrthod. 

La  tumeur  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société 
provient  d'une.malade  opérée  par  M.  le  D'  Polaillon. 

Klein  (Marie),  âgée  de  38  ans,  a  eu  le  croup  dans  son 
enfance  et  une  variole  à  34  ans.  'Trois  ans  auparavant  elle 
atait  présenté  deux  points  douloureux  au  niveau  du  fron- 
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tal  et  de  l'extrémité  supérieure  de  Thumérus  droit.  A  b 
suite  de  ces  ostéites  se  produisit  un  écoulement  de  pus  qui 
qui  dura  trois  mois  environ,  puis  il  y  eut  formation  de  ci- 
catrices adhérentes  aux  os. 

K...  est  réglée  depuis  l'âge  de  13  ans;  elle  s'est  mariée 
à  16  ans  et  n'a  jamais  eu  d  enfants.  A  22  ans  elle  eut  une 
perte  de  sang  assez  considérable  à  la  suite  de  laquelle  elle 
remarqua  que  son  ventre  augmentait  de  volume  surtout  à 
la  partie  inférieure.  Depuis  lors  les  hémorrhagies  ont  con- 
tinué irrégulièrement  plus  ou  moins  longues,  plus  ou 
moins  abondantes,  quelquefois  assez  considérables,  en 
particulier  la  dernière  qui  se  produisit,  il  y  a  six  mois, 
pour  mettre  la  vie  de  la  malade  en  danger. 

Ensuite,  de  temps  à  autre,  la  malade  se  plaignait  de 
douleurs  vives  dans  tout  l'abdomen,  douleurs  plus  inten- 
ses danii  la  région  de  l'hypochondre  droit.  Tous  ces  phé< 
nomènes  avaient  plusieurs  fois  engagé  la  malade  à  se  faire 
soigner  à  Thôpital  Gochin  et  à  l'Hôtei-Dieu  où  elle  fut  sou* 
mise  à  un  traitement  reconstituant  et  aux  préparation! 
martiales. 

Cependant  le  ventre  avait  toujours  continué  à  s'accroître 
si  bien  qu'elle  se  décidait  à  entrer  de  rechef  à  Thôpital  d( 
la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Audhoui  qui,  frapp( 
de  rénorme  développement  de  la  tumeur  non  moins  que 
de  l'extrême  faiblesse  de  la  malade,  la  faisait  passer  le  1: 
janvier  dans  le  service  de  M.  Polaillon. 

12  janvier.  Le  faciès  de  la  malade  est  cireux,  profonde 
ment  anémié,  les  conjonctives  pâles  et  exsangues,  lei 
mains  diaphanes,  les  jambes  sont  maigres,  non  œdéma- 
tiées,  à  peine  un  peu  d'empâtement  péri-malléolaire.  L^ 
pouls  est  analogue  à  celui  qui  suit  les  grandes  hémorrha 
gies  (70'')  souffle  anémique  intense  au  premier  temps  du 
cœur  et  dans  les  deux  jugulaires.  La  respiration  superli* 
cielle  est  courte.  L'auscultation  du  poumon  est  négative. 

L'abdomen  contraste  par  son  développement  avec  l'amai* 
grissement  des  autres  parties  du  corps,  sa  circonférence 
mesure  1  mèlre  65,  c'est  un  ventre  de  batracien,  présen- 
tant trois  saillies  noueuses  à  la  partie  supérieure,  sailliec 
appréciables  à  la  vue. 

A  la  palpation,  on  sent  la  cavité  abdominale  remplie  pai 
une  tumeur  considérable  présentant  en  haut  trois  saillies 
volumineuses,  tumeur  mate  à  la  percussion,  non  fluc 
tuante,  mobile  dans  la  cavité  abdominale,  grâce  à  la  con- 
commitance  de  liquide  ascitique,  si  bien  que  la  tumeui 
donne  dans  certaines  de  ses  parties  la  sensation  d'un  véri' 
tfldsio  Imllottement  ;  sur  toute  son  étendue,  la  paroi  abdo- 
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minale  antérieure  amincie  et  comme  parcheminée  en  est 

Sarfaitement  indépendante.  A  l'auscultation,  bruit  de  souf- 
e  intense  coïncidant  avec  les  pulsations  radiales  du  pouls. 
Le  toucher  vaginal  laisse  à  peine  sentir  le  col  qui  est 
étiré,  remonté  au-dessus  du  pubis  contre  lequel  il  est 
aplati.  Les  culsde-sac  n'existent  plus.  L'examen  des  urines 
est  négatif  au  point  de  vue  du  sucre  et  de  l'albumine  ;  no- 
toiu,  d  autre  part,  que  la  malade  garde  bien  ses  urines 
et  ses  matières  fécales. 

Le  diagnostic  porté  est  myomes  du  corps  de  l'utérus,  de 
dimensions  considérables  et  tendant  à  s'accroître  rapide* 
ment  ayant  déterminé  des  hémorrhagies  dangereuses  pour 
la  vie  de  la  malade,  par  là  même,  nécessitant  au  plus  tôt 
l'intervention  chirurgicale  qui  doit  être  facilitée  par  l'as- 
cite  et  l'absence  d'adhérences. 

La  malade  est  soumise  alors  à  un  traitement  réparateur  : 
toniqnes,  ferrugineux,  vin  de  quinquina.  L'état  général 
se  relève  et  ropération  est  fixée  pour  le  commencement  de 
février.  Les  urines  ont  été  examinées  plusieurs  fois  pen- 
dant cette  période  de  préparation  et  n'ont  jamais  présenté 
nisucre  ni  albumine.  Après  évacuation  du  tube  intestinal 
[deux purgatifs  doux,  huile  de  ricin  30  grammes),  à  deux 
jours  d'intervalle,  on  fait  une  dernière  analyse  d'urine  né- 
gative comme  les  précédentes  et  l'opération  est  pratiquée 
le  7  février  1883. 

T  février.  Dès  le  matin,  K..»  est  entourée  de  flanelles, 
transportée  dans  une  falle  spéciale  où  elle  doit  rester  isolée 
des  autres  malades,  et  l'opération  est  faite  sous  le  spray, 
selon  les  précautionis  de  la  méthode  antiseptique,  par  M. 
le  D'  Polaillon,  assisté  de  MM.  Pozzi,  Kirmisson  et 
Sepveu. 

Evacuation  préalable  de  la  vessie.  Incision  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  partant  du  pubis  et  remontant  à 
l*ombilic,  diviaion  couche  par  couche  sans  écoulement 
sanguin  notable.  On  arrive  sur  la  tumeur.  Celle-ci,  trop 
volumineuse,  nécessite  un  débridement  secondaire  qui  est 
^itea  contournant  Tombilic  et  remonte  à  trois  centimètres 
auKbssus  de  lui.  La  tumeur  est  alors  repoussée  à  l'exté- 
rieur, et  on  peut  bien  se  rendre  compte  de  sa  forme.  Un 
lobe  antérieur,  celui  qui  était  appréciable  à  la  palpation, 
présente  en  haut  les  trois  noyaux  qu'on  percevait  à  travers 
1a  paroi  abdominale  antérieure  ;  un  lobe  poatérieur  plus 
cooBJdérable  est  séparé  du  précédent  par  un  profond  sillon 
dans  lequel  s'engage  la  masse  intestinale. 

Una  ligatura  élastique  provisoire  est  alors  appliquée  par 
^*  le  doc^ur  Pozzi,  grâc^  à  spn  ingénieux  appareil  (cette 
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ligature  sera  définitive)  et  Topération  va  pouvoir  dès  à 
présent  être  exécutée  à  blanc,  comme  cela  se  passe  lors 
d'une  amputation  des  membres,  selon  la  méthode  d*Eb- 
marck. 

Les  tumeurs  (5  kil.  150)  sont  enlevées  par  des  sections 
convergentes,  de  façon  à  évider  un  pédicule  en  forme  de 
coque,  après  qu'on  a  au  préalable  libéré  les  adhérences 
qui  existaient,  surtout  dans  la  partie  gauche  du  petit  bas- 
sin et  sectionné  les  ligaments  larges  entre  deux  ligatures. 
Notons  aussi,  dès  à  présent,  Taspect  singulier,  blanc,  lar- 
dacé  que  présente  le  péritoine,  recouvrant  le  grand  lobe 
ou  lobe  postérieur  de  la  tumeur. 

Le  pédicule  formé  présente  une  hauteur  de  10  centi- 
mètres environ,  il  est  laissé  aussi  considérable  pour  éviter 
les  tractions  trop  fortes  sur  la  plaie  abdominale.  Deuxième 
ligature  élastique  définitive.  Le  pédicule  est  fixé  grâce  à 
douze  points  de  sutures  à  la  plaie  abdominale,  de  telle 
façon  que  toute  la  surface  de  la  plaie  se  trouve  communi- 
quer avec  Textérieur.  Ainsi  tous  les  produits  sécrétés  na 
pourront  s'épancher  dans  la  cavité  abdominale. 

La  plaie  abdominale  se  trouve  obturée  en  grande  partie, 
grâce  à  cette  manière  de  procéder,  Tangle  inférieur  seul 
reste  libre  et  donne  passage  aux  extrémités  du  fil  des 
deux  ligatures  élastiques.  Pansement  de  Lister.  La  chloro- 
formation,  du  reste,  très  bien  supportée  par  la  malade,  a 
duré  deux  heures.  A  midi,  injection  de  morphine  0,01  cent. 
A  4  heures,  la  malade  se  plaint  de  quelques  coliques,  nou« 
velle  injection  de  morphine  0,01  cent.  T.  37*,4  ;  pouls  76  ; 
R.  22.  La  malade,  sondée,  ne  rend  pas  d'urine.  Alimenta- 
tion :  Champagne  frappé,  bouillon. 

8  février f  matin.  La  malade  continue  à  se  plaindre  de 
coliques,  nouvelle  injection  de  morphine  0,01  cent.  T.  3\)*,6; 
pouls  108  ;  R.  34.  La  malade  est  sondée  et  rend  à  peino 
quelques  gouttes  d'urine  non  albumineuse.  Midi,  les  co- 
liques persistent,  vomiturition, injection  demorphineO,01  c. 
Quatre  heures ,  vomissements  verdàtres ,  douleurs  très 
vives  dans  le  ventre.  T.  38<»,4  ;  pouls  106  ;  R.  22.  Injection 
de  morphine  0,01  cent.  A  peine  quelques  gouttes  d'urine 
par  la  sonde.  La  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  et  suc- 
combe à  dix  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  L'autopsie  est  faite  le  10  février,  trente* 
trois  heures  après  la  mort.  Distension  considérable  de  tout 
le  tube  intestinal. 

Thorax.  Le  poumon  droit  est  réuni  aux  côtes  par  des 
adhérences  molles,  faciles  à  rompre.  Ces  adhérences,  qui 
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se  rencontrent  sur  toute  la  surface  du  poumon,  sont  plus 
nombreuses  en  arrière  et  à  la  base,  et  réunissent  les  lobes 
entre  eux.  Rien  de  semblable  à  gauche.  Les  deux  poumons 
présentent  de  la  congestion  hypostatique,  mais  surnagent 
dans  Teau  ;  pas  de  traces  de  tubercules  aux  sommets.  Le 
cœur  pèse  395  grammes,  est  hypertrophié,  surtout  dans  sa 
partie  gauche.  Aucunes  lésions  de  valvules,  qui  toutes  sont 
saines  et  suffisantes. 

Abdomen.  Le  foie  (1  kil.  800  gr.)  est  déformé,  ovoïde, 
recouvert  d'un  péritoine  épaissi  blanc-lardacé,  analogue  à 
celui  qui  recouvrait  la  partie  postérieure  de  la  tumeur 
utérine  ;  adhérent  au  diaphragme,  il  présente  à  la  coupe 
les  caractères  du  foie  cardiaque.  Vésicule  biliaire  normale, 
remplie  d'une  bile  jaune  d'or.  La  rate  est  adhérente  au 
diaphragme,  en  plusieurs  points  elle  présente  à  sa  surface 
des  plaques  laiteuses,  vestiges  de  péritonite  ancienne,  elle 
pèse  390  grammes. 

Les  reins  (240-220  gr.)  sont  blancs,  anémiés  et  kystiques  ; 
celui  du  côté  droit,  en  particulier,  présente  à  sa  surface 
extérieure  de  petits  kystes  lenticulaires  et  un  kyste  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon  à  son  extrémité  inférieure.  A 
Texamen  microscopique,  les  tubes  rénaux  paraissent  en- 
tourés d'une  prolifération  conjonctive  très  abondante, 
c'est  un  rein  chroniquement  enflammé  et  qui  tend  à  deve- 
nir chirurgical.  L'uretère  du  côté  droit  est  dilaté,  présente 
1  centimètre  de  diamètre  et  laisse  écouler  à  la  coupe  une 
certaine  quantité  d'urine. 

Bassin.  Du  côté  gauche  du  pédicule  on  trouvé  du  pus 
non  collecté  (environ  60  gr.),  pas  le  moindre  épanchement 
Seguin.  La  vessie  est  intacte  et  ne  contient  pas  d'urine, 
les  uretères  dilatés  viennent  s'y  aboucher  et  ne  sont  pas 
compris  dans  la  ligature  élastique.  Celle-ci  comprime  en- 
core le  pédicule  fortement.  La  plaie  d'amputation  ne  pré- 
sente pas  trace  d'hémorrhagie,  mais  une  teinte  sale,  et 
suppure  dans  toute  son  étendue. 

^.  Paralysie  d'origine  syphilitique  ;  par  E.  Rbvilliod, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  M...,  âgé  de  33  ans,  tailleur,  entre  le  20  fé- 
vrier à  l'hôpital  Saint-Antoine  (service  de  M.  le  D'  Lan- 
DRœux,  salle  Broussais,  lit  n*  2).  Sans  présenter  aucun 
antécédent  héréditaire,  sa  santé,  habituellement  bonne,  ne 
s'est  altérée  qu'en  1876,  époque  à  laquelle  il  eut  une  pneu- 
i||^ODie.  Il  n'a  pas  d'habitudes  alcooliques,  n'est  ni  rhuma- 
tisant, ni  albuminurique. 

soc.  ANAT.  U 
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En  novembre  1878,  il  eut  un  chancre  infectant  à 
verge,  bientôt  suivi  de  quelques  légers  accidents  cutan 
et  muqueux.  Peu  après,  il  se  maria;  sa  femme  n'a,  dit-; 
présenté  aucun  accident  spécifique,  mais  elle  eut  success 
ment  deux  fausses  couches  de  sept  mois.  En  1880.  noi 
notons  deux  iritis  survenues  Tune  après  Tautre,  et  so 
gnées  à  l'hôpital  Saint-Louis,  par  M.  Le  Dentu.  Dès  lo 
apparurent  pendant  longtemps  des  céphalées,  tenaces 
très  intenses,  des  vertiges  et  autres  accidents  cérébrau 
Le  traitement  spécifique  le  guérit.  En  1881,  le  malade  f 
frappé  subitement  et  sans  perte  do  connaissance,  d'hém 
plégie  gaucho  incomplète,  avec  paralysie  des  muscles  < 
ta  langue.  Le  mercure  etl'iodure  eurent  encore  raison  < 
ces  accidents  dans  l'espace  de  huit  jours.  Dès  lors,  rien  < 
nouveau  à  noter  jusqu'à  ces  derniers  temps.  Alors  appar 
rent  de  nouveau  les  céphalées  et  les  vertiges,  et  cela  d'ui 
façon  si  intense,  que  le  malade  était  souvent  obligé  de  i 
tenir  aux  objets  voisins  pour  éviter  une  chute. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  il  y  a  six  jours  par  des  fou 
millements  dans  la  main  droite,  qui  se  sont  étendus  ei 
suite  aux  autres  extrémités  ;  notre  malade  s'est  alors  co' 
ché,  puis  endormi;  le  lendemain,  à  son  réveil,  il  était  pi 
ralysé  des  quatre  membres,  ne  pouvant  absolument  p 
se  tenir  debout,  incapable  mémo  de  faire  aucun  mou\. 
ment  dans  son  lit.  Le  traitement  spécifique  fut  alors  repr 
C'est  dans  cet  état  qu'il  nous  est  amené  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  —  Motilité  :  Décubitus  dorsal,  impotec 
fonctionnelle  absolue.  Le  côté  gauche  est  completema 
immobile,  seuls  les  muscles  de  l'épaule  se  contractent  ■ 
core  un  peu,  mais  très  imparfaitement.  Le  côté  droit 
parésié,  le  membre  inférieur  peut  se  fléchir  légèrement 
talon  continuant  à  reposer  sur  le  plan  du  lit  sans  pouv 
se  soulever.  L'avant-bras  droit  se  fléchit  aussi  dans  lj: 
très  faible  mesure.  Ces  mouvements  sont   paresseux, 
lents,  mais  non  pas  douloureux.  Les  mouvements  ds 
respiration  sont  normaux,  la  parole  est  facile,  1  intelliges 
parfaite.  Il  n'y  a  aucun  trouble  du  côté  des  muscles  n 
teurs  de  l'œil,  aucune  paralysie  faciale,  rien  du  côté  tf: 
lèvres  ni  du  pharynx,  la  déglutition  se  fait  bien.  Pas 
troubles  de  la  miction.  Réflexe  rotulien  aboli. 

Sensibilité.  Pas  de  modification  des  organes  des  se^ 
La  sensibilité  à  la  douleur  est  partout  conservée.  La  plai 
des  pieds  seule  est  insensible  au  chatouillement. 

Réaction  électrique.  Tous  les  muscles  se  contracta 
sous  l'influence  du  courant  faradique,  le  seul  que  no 
ayons  à  notre  disposition.  Ce  courant,  très  fort,  appliqua 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  195 

ia plante  du  pied  gauche,  n'est  pas  perçu;  il  Test  faible- 
ment à  droite.  Les  fonctions  digestives  se  font  bien;  légère 
constipation.  Pas  d'albuminurie,  rien  au  cœur  ni  aux  pou- 
mons; apyrexie  complète.  Traitement  :  3  gr.  d'iodure  de 
potassium,  une  cuillerée  de  liqueur  de  Van  Swieten,  fric- 
tions d'onguent  mercuriel. 

•22  février.  La  paralysie  a  fait  des  progrès.  Les  quel- 
ques mouvements  qui,  hier,  étaient  encore  possibles,  ne  le 
sont  plus  aujourd'hui.  Les  muscles  respiratoires  semblent 
8e fatiguer;  le  malade  inspire  difficilement,  superficielle- 
ment, 28  fois  par  minute  :  la  respiration  se  fait  par  le  type 
costal  supérieur;  les  muscles  trapèzes  et  sterno-masioî- 
diens  se  contractent  à  chaque  inspiration;  le  diaphragme 
lui-même  est  atteint,  l'abdomen  se  déprime  pendant  Tins- 
piration.  La  toux  est  tout  à  fait  impossible,  la  parole  hale- 
tante, entrecoupée.  Il  n'y  a  toujours  rien  à  noter  au  cœur. 
Traitement  :  6  gr.  d'iodure  de  potassium, deux  cuillerées 
de  Van  Swieten,  frictions  avec  10  gr.  d'onguent  hydrargy- 
rique.  Le  soir,  nous   constatons  que  l'état  s'est  encore  ag- 
gravé. La  respiration  est  de  plus  en  plus  difficile  et  hale- 
tante, le  faciès  est  angoissé,  la  parole  très  pénible.  Il  y  a 
des  saeurs  profuses. 

23  février.  Il  y  a  eu  trois  accès  de  suffocation  pendant 
la  nuit.  Le  matin,  à  9  heures  :  Cyanose,  asphyxie  et  mort. 
Nous  sommes  au  neuvième  jour  après  le  début  de  la  para- 
lysie. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  Les  poumons  sont 
congestionnés  ;  à  leurs  deux  sommets  se  trouvent  de  petits 
corps  jaunâtres,  durs,  très  adhérents  au  tissu  pulmonaire 
qui  les  entoure,  non  diffluents,  de  la  grosseur  moyenne 
d'un  pois. —  Le  cœur  est  petit,  revenu  sur  lui-même,  dur, 
^lérosé  et  crie  sous  le  couteau.  La  cavité  du  ventricule 
gauche  est  diminuée  de  capacité,  les  parois  en  paraissent 
épaissies.  Rien  au  péricarde,  pas  de  lésions  valvulaires.  — 
It'aorte  thoracique  présente  de  petites  traînées  de  taches 
blanches,  d'aspect  athéromateux,  de  très  petites  dimen- 
sions, s'étendant  comme  des  lignes  de  points  d'une  artère 
intercostale  à  l'autre. 

Le  /oie  pèse  i,8U0  grammes.  On  aperçoit  à  sa  face  supé- 
rieure des  taches  jaunes,  larges,  disposées  le  long  de  l'in- 
sertion du  ligament  falciforme  et  sur  ses  côtés,  où  elles 
sont  confluentes.  Sur  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  se 
trouvent  des  cicatrices  étoilées,  très  nettes  et  étendues.  A 
^  coupe,  on  remarque  dans  l  épaisseur  du  tissu  hépatique, 
^^  mêmes  taches  jaunes  qui  se  voyaient  à  la  surface  exté-' 
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rieure,  elles  sont  très  dures,  se  distinguent  nettement  < 
tissu  normal,  occupent  presque  toute  Tépaisseur  de  Toi^a 
au  niveau  de  la  fossette  cystique.  Les  coupes  du  foie  > 
font  découvrir  plusieurs  autres  disséminées,  présentant  1 
mêmes  caractères,  de  volume  variable  et  abondantes  su 
tout  au  niveau  des  cicatrices  mentionnées  plus  haut,  i 
sont  des  types  de  gommes  syphilitiques  du  foie.  Les  rei 
sont  de  dimensions  et  d'aspect  normaux;  ils  se  décor 
quent  facilement;  leur  coupe  est  de  couleur  lie  de  vin  fo 
cée.  —  La  rate  a  sa  consistance  habituelle,  elle  est  légèi 
ment  augmentée  de  volume.  —  Rien  de  spécial  ni  à  Tt: 
testin  ni  aux  testicules. 

Encéphale.  La  dure-mère  est  très  adhérente  à  la  calol 
crânienne.  La  pie-mère  est  injectée  et  très  épaissie.  Adh 
rente  à  la  substance  cérébrale,  elle  en  arrache  de  petj 
fragments  qui  donnent  alors  à  Técorce  grise  un  aspect  \ 
quêté  rouge.  Au  niveau  des  deux  lobes  frontaux  se  V( 
une  hyperémie  très  notable  des  méninges.  Au  pourtour  ( 
cervelet  se  trouvent  deux  petits  foyers  d'hémorrhagie  sou 
arachnoîdienne.  Les  artères  cérébrales  paraissent  absol 
ment  saines  à  Toeil  nu;  elles  sont  flexibles,  nulleme 
épaissies  ni  indurées.  A  la  coupe,  tout  Tencéphale  est  sai 
sa  consistance  est  bonne,  sa  couleur  tout  à  fait  normal 
—  Bulbe  :  Aucune  lésion  macroscopique  ;  de  même  poi 
la  moelle  épinière.  Son  segment  cervical  surtout  a  é 
l'objet  de  l'examen  le  plus  attentif  et  n'a  rien  laissé  ape 
cevoir  de  suspect;  la  consistance  en  est  bonne,  la  coule 
normale. 

Les  pièces  anatomiques  ont  été  remises  à  M.  le  D' Ne 
veu,  qui  a  bien  voulu  se  charger  d'en  faire  l'examen  n 
croscopique.  Aussitôt  qu'il  nous  en  aura  communiqué 
résultat,  nous  nous  empresserons  de  le  transmettre  èm 
Société  anatomique.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  peut  dès  mai 
tenant  dire  qu'il  s*agit  ici  d'un  cas  rare  et  excessivema 
curieux.  Lorsqu'on  examine  l'histoire  clinique  du  malac 
la  rapidité  de  l'évolution  de  ces  accidents,  leur  intensL 
l'étendue  de  la  paralysie,  et  qu'on  rapproche  tous  ces  îm 
du  peu  de  lésions  trouvées  à  l'autopsie,  on  ne  peut  qu'é 
étonné  ;  car  évidemment  nous  devions  nous  attendre 
trouver  quelque  modification  anatomique  considérable 
côté  de  la  moelle  cervicale.  Il  n'en  a  rien  été.  Il  est  bon 
consigner  ce  fait,  afin  de  le  rapprocher  des  autres  cas  ar 
logues  qui  pourront  se  présenter  dans  la  suite. 

M.  Ballet  pense  qu'il  s  agit  là  d'une  myélite  spina 
syphilitique  aiguë,  dont  les  lésions  échappent  à  l'œil  n 
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Elles  seront  sans  doute   révélées   par  Texamen   histolo- 

g-ique. 

49.  M.  Serré  montre  un  cas  de  sarcome  multiple  des  os. 
1 1  existait  une  tumeur  de  la  clavicule,  des  tumeurs  sur  la 
race  interne  des  côtes,  la  face  interne  de  la  dure-mère.  Il 
n'y  avait  rien  dans  le  canal  vertical  et  pas  de  compression 
«apparente  des  racines  nerveuses  au  moment  de  leur  cmer- 
^nce.  Un  des  sciatiques  se  trouvait  englobé  dans  une 
xnasse  sarcomateuse.  Pendant  la  vie  on  a  constaté  des  phé- 
nomènes d'atrophie  musculaire  progressive. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  combien  ce  cas  présente  d'a- 
nalogie avec  celui  qua  récemment  communiqué  M.  Bris- 

saud. 

M .  Albert  Mathieu  a  observé  un  fait  analogue  dans  le  ser- 

iricedeM.  Grand  àLariboisière.  Un  homme  d'une  trentaine 

^annéesavait  présenté  une  espèce  de  torpeur  générale  et  de 

latrophie  musculaire  généralisée,   type  Aran-Duchenne. 

Jamais  rien  qui  fît  penser  à  l'existence  d'une  tumeur  can- 

^^^reuse.  Cependant  àlautopsieon  trouva  une  tumeur  dure 

du  pylore  avec  généralisation  dans  le  hile  du  foie  et  dans 

l'épaisseur  du  mésentère.  D'après  Texamen  histologique,  il 

s'agissait  d'une  sorte  de  fibro-myôme. 

M.  GoiiBAULT.  qui  avait  bien  voulu  se  charger  de  la  né- 
cropsie  et  de  l'examen  microscopique  ne  trouva  de  lésion 
'^i  dans  la  moelle,  ni  dans  les  racines,  ni  dans  les  troncs 
'ïerveux.  Il  existait  seulement  de  la  dégénérescence  des 
^^xiscles  caractérisée  surtout  par  une  sorte  de  ratatinement 
^es  fibres  musculaires.  Ce  cas  est  évidemment  à  ranger  à 
c<%té  de  ceux  de  M\f .  Brissaud  et  Ferré. 

M.  Cornil  fait  observer  qu'il  y  avait  là  au  niveau  du  py- 
lore une  tumeur  primitive  qui  a  fait  défaut  dans  les  autres 
^^iDservations. 

M.  Jardet  montre  un  rein  granuleux  qui  présente  un 
■s-yste  volumineux. 

&0.  Observation,  goitre;  par  M.  Barth  ;  —  Examen  histolo- 
Siqua;  par  M.  Qombault. 

La  tumeur  estconstituée  par  des  parties  de  structure  très 
différente  puisqu'elle   comprend,  en  outre  des  lobes  du 
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corps  thyroïde,  des  ganglions  lymphatiques  nombreux, 
des  aponévroses  du  tissu  cellulo-adipeux  et  même  la  paroi 
de  la  trachée  sur  une  certaine  étendue  de  la  hauteur  de  ce 
conduit. 

Or,  quel  que  soit  le  point  qu'on  observe,  Tensemble  dei 
lésions  constatées  a  toujours  essentiellement  le  même  as* 
pect.  Ce  qui  frappe  lorsqu'on  examine  des  coupes  histolo* 
giques  provenant  des  points  les  plus  variés,  c'est  Texisten 
ce  de  nappes  ou  de  nodules  colorées  en  jaune  par  le  picro 
carmin,  alternant  avec  d'autres  nappes  ou  nodules  coloréei 
en  rose  ou  en  rouge.  Toutefois,  ces  parties  de  couleur  dif- 
férente ont  tantôt  des  contours  sinueux  et  sepénètrent  réci 
proquement,  tan.ôt  elles  sont  limitées  par  des  lignes  asses 
régulières.  Mais  partout  la  ligne  de  séparation  est  nette 
ment  tranchée,  et  le  plus  souvent  on  observe  entre  les  deu: 
une  sorte  de  zone  limitante,  variable  d'épaisseur,  mais  di 
coloration  rouge  intense. 

Les  parties  jaunes  sont  manifestement  des  parties  caséi 
fiées.  On  y  rencontre  des  blocs  réfringents  étoiles,  de 
cristaux  d'acide  gras  réunis  en  amas  sombres,  les  cellulea 
tassées  les  unes  contre  les  autres,  ont  perdu  la  netteté  d 
leurs  contours.  Rarement,  mais  sur  certains  points  cepei 
dant,  le  tissu  est  craquelé,  les  aliments  constituants  absc 
lument  confondus,  modifications  qui  indiquent  le  déb» 
de  la  fonte  caséeuse.  On  a  vu  du  reste  que  certains  de  c- 
foyers  ramollis  étaient  ouverts  dans  la  trachée.  En  deho 
de  ces  quelques  points  ramollis,  la  structure  des  zones  ca 
séifiées  est  reconnaissablc  et  reproduit  exactemenl  celle  d  < 
parties  voisines,  à  cette  différence  près  que,  dans  ces  d(? 
nières,  les  éléments  ont  conservé  la  propriété  de  fixer  l 
carmin.  Or,ce  qu'on  observe  dans  les  parties  normalemer 
colorées, ce  sont  tous  les  signes  d'une  inflammation  inters 
titielle  subaiguë.  Ainsi,  par  exemple,  à  la  périphérie  de  h 
tumeur  existe  une  sorte  d  ecorce  constituée  par  des  pelo 
tons  de  tissu  cellulo-adipeux,  séparés  par  des  bandes  d< 
tissu  conjonctif  fibroîde.  A  ce  niveau  les  amas  cellulo-adi 
peux  sont  envahis  par  des  cellules  rondes  très  réunies  ei 
ilôts  péri-vasculaires,  ou  bien  formant  des  traînées  et  par 
fois  de  larges  nappes.  Dans  les  bandes  fibreuses,  les  cellu 
les  rondes  forment  des  cordons  parallèles  aux  faisceaux  d 
fibres.  Au  fur  et  à  mesure  qu'on  s'approche  de  la  parti 
caséifiée,  l'infiltration  embryonnaire  devient  de  plus  en  plu 
abondante  et  constitue  la  zone  limitante  de  colorisatio 
rouge  signalée  plus  haut.  On  doit  faire  remarquer  toute 
fois  que  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  écartés  mais  no 
détruits,  traversent  cette  zone  embryonnaire  et  vont  s 
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continuer,  sans  interruption  jusque  dans  les  parties  casé- 
euses  où  on  les  retrouve  à  peine  teintes  en  rose,  mais  par* 
faitsment  reconoaiBBables.  On  reconnaît  de  même  dans  ces 
parties  caséifiées  et  les  amas  do  cellules  embryonnaires 
désormais  incolores,  et  certains  amas  cellule-adipeux  in- 
complètement transformés  par  l'infiltration  embryonnaire. 
Les  lésions  observées  dans  les  parties  profondes  sont 
enentiellement  les  mêmes,  la  structure  seule  des  tissus  y 
«m  différente.  On  y  rencontre  des  portions  du  corps  thyroi» 
de  encore  très  reconnais  sables.  A  ce  niveau,  des  travées 
conjonctives  assez  épaisses  et  tachetées  de  petits  amasem- 
finonnaires  séparent  des  amas  de  vésicules  arrondies.  De 
ces  vésicules,  les  unes  sont  remplies  de  matière  colloïde 
jaune  et  renCringente,  les  autres  sont  occupées  en  majeure 
pulie  par  un  amas  de  cellules  épithélîales.  Sur  les  limites 
de  ces  parties  relativement  saines,  les  travées  conjonctives 
deviennent  plus  épaisses,  plus  riches  on  cellules  rondes, 
les  végicules  caractéristiques  deviennent  do  plus  en  plus 
nroB.  celles  qui  demeurent  distinctes  sont  aplaties  ou  dé- 
formées, remplies  de  petites  cellules.  Dans  un  grand  nom- 
l)re  d'entre  elles  s'observent  des  figures  en  tout  semblables 
àdea  cellules  géantes.  Puis  brusquement,  la  coloration 
par  le  carmin  cesse  et  on  pénètre  dans  une  masse  caséeuse. 
E:i  résumé,  qu'on  envisage,  soit  lo  centre,  soit  la  ptrî- 
pliérie  de  la  tumeur,  on  retrouve  partout  une  lésion  iden- 
tique, consistant  essentiellement  dans  l'oxislence  d'une 
neoplasie  i  nflammatoire  arrêtée  dans  son  évolution  sur  des 
l^inla  nombreux  par  la  transformation  caséeuse. 

Cette  transformation  caséeuse  se  lie  suivant  toute  vrai- 
^mblunce  à  une  lésion  du  système  vasculaire  qui  est  par- 
loui  présente  et  très  accugée.  Elle  consiste  dans  une 
stérile  oblitérante  :  grosses  et  petites  artères  sont  inté- 
f^^aks  de  la  mémo  façon  au  début.  C'est  une  accumulatioa 
'|c  petites  cellules  rondes  qui  se  fait  autour  de  l'artèrtt  dans 
l'adventice,  puis  la  membrane  interne  végète,  soit  uni- 
formément, soit  pnr  bourgeons  isolés,  bien  visibles  sur 
«Haines  artères  de  calibre;  la  membrane  moyenne  est  plus 
lon^emps  respectée;  mais, en  fin  de  compte,  dans  les  zones 
fHaéeuBes,  toutes  les  artères  apparaissent  sur  les  coupes 
iraoBversales,  comme  autant  de  cylindres  pleins,  dans  lea- 
(juela  les  membranes  élastiques  dessinent  des  stries 
concentriques. 

Ilesldonc  très  évident  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  tumeur, 
dun  néoplasme  malin.  Nulle  part  les  éléments  caractéris- 
tiques (l'un  cancer,  Ciircinome.épitliéliome,  sarcome,  n'ont 
l'té  rencontrés,  mais  bien  ceux  d'une  néoplasie  inflamma- 
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toire  infiltrée  dans  le  tissu  préexistant,  mais  ne  le  détrui- 
sant pas  par  compression.  Du  reste,  Texamen  de  gan- 
glions de  petit  volume  est  Texamen  de  la  paroi  de  la  trachée 
au-dessous  des  fistules  mentionnées  dans  robservation, 
c'est-à-dire  dans  des  points  où  la  lésion  doit  être  à  son  début 
pure  de  toute  modiflcation,  cet  examen  n'a  donné  que  d< 
résultats  absolument  négatifs  à  cet  égard.  Dans  les  gan — 
glions  on  n*observe  que  les  lésions  de  l'adénite  subaiguë,  ^s, 
dans  la  trachée  un  épaississement  scléreux  de  tout  le  derm^^  ^e 
muqueux;  une  infiltration  embryonnaire  de  la  plupart  de^^ 
glandules;  de  distance  en  distance  des  nodules  ou  de» 
nappes  de  tissu  caséifié. 

n  est  plus  malaisé  de  déterminer  la  nature  de  cette  inflamM  jg. 
mation  subaiguë,  régionale  en  quelque  sorte  et  enval 
toute  la  partie  antérieure  du  cou.  Il  est  difficile  de  s'arrél 
à  ridée  d'une  thyroîdite  simple,  primitive,  en  raison 
l'extension  du  mal  en  dehors  des  limites  de  la  glande, 
raison  surtout  de  la  transformation  caséeuse  des  produi 
inflammatoires.   On  se  trouve  conduit  par  élimination 
quelque  sorte  à  incriminer  l'une  des  deux  diathèses  q* 
aonnent  le  plus  habituellement  naissance  aux  inflami 
lions  caséeuses,  à  savoir  la  tuberculose  et  la  syphilis.  I 
fiîtration  embryonnaire,  artérite  oblitérante,  caséificatio- 
présence  de  cellules  géantes,  sont  des  traits  communs  ai 
produits  de  la  syphilis  et  delà  tuberculose.  Ici  comme da 
beaucoup  de  cas  de  ce  genre  les  éléments  d'un  jugem^^nt 
définitif,  si  ce  jugement  est  possible,  doivent  être  chercli.^0 
en  dehors  de  la  lésion  elle-même  dans  les  renseignemeimti^ 
fournis  par  le  reste  de  l'observation  sur  l'étiologie,  Vévo — 
lution  clinique,  les  lésions  concomitantes.  On  doit  se  bor — 
ner,  en  terminant,  à  faire  ressortir  quelques  particularités^ 
d'ordre  anatomique  plus  favorable  à  l'une  des  deux  hypo- 
thèses qu'à  l'autre.  C'est,  d'une  part,  l'absence  non  pas'seu- 
lement  de  granulations  véritables,  il  n'en  existe  trace  dans 
aucune  des  préparations,  mais  même  de  formation  nodu- 
laires.  L'infiltration  embryonnaire  est  partout  pljutôt  dif- 
fuse. Il  existe  des  cellules  géantes  mais  il  n'en  existe  que 
dans  les  follicules  du  corps  thyroïde,  et  nulle  part  ces  cel- 
lules ne  constituent  le  centre   d'un  amas  embryonnaire. 
C'est,  d'autre  part,  le  fait  que  malgré  des  essais  nombreux 
employant  des  liquides  préalablement  essayés,  et  cela  sur 
des  préparations  prises  dans  des  points  très  différents,  il  a 
été  impossible  de  colorer  par  la  méthode  d'Erhlich  un  seul 
bacille  de  Koch. 

M.  Barth  donne  des  détails  cliniques  sur  la  malade  en 
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ion.  Elle  n'avait  pas  eu  de  chancre  ni  de  plaques  mu- 
lea,  mais  de  la  kératite  interstitielle  dans  l'enfance  et 
iriostoses  tibiales.On  pouvait  penser  à  la  syphilis  he- 
ure à  manifestations  tardives,  d'autant  mieux  qu'elle 
«entait  pas  de  tuberculose  pulmonaire. 

CoRNiL  dit  que  le  débat  doit  évidemment  se  circons- 
)ntre  la  syphilis  et  la  tuberculose  du  corps  thyroïde  ; 
3babilités  cliniques  sont  en  faveur  de  la  syphilis. 

M.  Ch.  Lejard  fait  voir  un  poumon  tuberculeux  à  la 
«  duquel  se  trouvent  de  petites  bulles  emphyséma- 
\  à  demi  remplies  de  pus  et  prêtes  à  se  rompre.  Elles 
nblentaux  vacuoles  que  Ton  trouve  à  la  surface  delà 
)  dans  la  bronchopneumonie  des  enfants.  Leur  rup- 
ut  évidemment  déterminé  la  production  d'unpneumo* 
c. 

M.  Chantembsse  montre  un  cas  d'ulcère  de  Vestomac 
aduration  blanchâtre  de  la  muqueuse  qui  pourrait 
croire  à  Texistence  d'un  cancer.  Au  niveau  d'une 
de  substance  de  l'estomac  une  couche  semblable  ta- 
ie foie  :  elle  parait  absolument  flbreuse  et  dépourvue 
it  suc  cancéreux. 

Le  Secrétaire^ 

Mathieu. 


MARS. 


Séance  du  7  mars  1884. 


Présidence  de  M.  Cohnil. 


1.  Abcès  du  cerveau  dans  la  convalescence  d'une  fièvre 
typhoïde,  mort,  autopsie;  par  M.  Eugène  Dbschamps,  interne 
des  hôpitaux . 

Le  nommé  René  Simon,  âgé  de  19  ans,  valet  de  chambre, 
entre,  le  4  décembre  1883  (service  de  M.  Proust),  à  Thôpi- 
tal  Lariboisière,  salle  Saint-Charles,  lit  n°  10,  pour  une 
fièvre  typhoïde  à  forme  commune.  La  température  qui  a 
atteint  40°, 5  est  redevenue  normale  le  16  décembre. 

Le  31  décembre,  le  malade  fait  une  rechute  et  le  soir  la 
température  est  de  39,8  pour  atteindre  40,3  le5 janvier.  Au 
mois  de  février,  malgré  la  température  élevée  du  soir  qui 
monte  parfois  jusqu'à  40  degrés  pour  retomber  à  37  le  ma- 
tin, et  malgré  la  persistance  de  la  diarrhée,  on  alimente  le 
malade.  Au  bout  de  4  ou  5  jours  la  température  redevient 
normale. 

Le  14  février,  le  malade  se  plaint  d'un  point  de  côté  à 
gauche  et  de  quelques  douleurs  dans  Tépaule  du  même 
côté.  Le  16, on  constate  une  pleurésie  avec  épanchement. 

Depuis  cette  époque,  bien  que  le  liquide  n'ait  pas  atteint 
de  grandes  proportions,  le  malade  va  en  s'affaiblissant 
chaque  jour,  il  tousse  beaucoup,  il  y  a  des  signes  de  tuber- 
culisation  au  sommet  gauche,  la  maigreur  est  extrême,  eU 
l'on  s'attend  à  une  issue  fatale  prochaine,  lorsque  le  28  fé- 
vrier à  la  visite  du  soir  le  malade  se  plaint  de  vives  dou- 
leurs dans  Toreillette  droite  et  la  moitié  droite  de  la  face, 
avec  difficulté  de  la  déglutition.  On  constate  une  névralgi© 
faciale  droite  avec  points  sus-orbitaire,  sous-orbitaire  et 
mentonnier.  L'examen  de  la  gorge  ne  fait  rien  découvrir 
d'anormal. 

Le  19  février,  le  l^*"  mars  et  le  2  mars  on  prescrit  75cen- 
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1  de  bromhydrato  de  quinine,  qu'on  remplace, 
r  une  injection  hypodermique  au-devant  de  l'oreille 
mtigramme  de  chiorliydrate  de  morphine.  La  tem* 
B  qui  était  redescendue  à  37  degrés  le  27  février, 
•  Iel"mar9à:i9»,3. 

U  le  matin,  T.  31,2.  Le  malade  se  plaint  de  ne  pou- 
r  les  objets  avec  la  main  droite,  il  y  a  un  affaiblia- 
t  miiBoulairQ  considérable  de  ce  côté,  sans  que  pour- 
I  y  ait  paralysie  complète  ;  pas  de  troublea  de  la  sen- 
b  Rian  du  côté  du  bras  gauche.  Un  peu  de  raideur 
qoe.  La  névralgie  faciale  persiste,  le  malade  a  dea 
ntM  bilieux  déjà  depuis  quelques  jours.  Le  soir 

I  mars,  même  état.  T.  38  le  matin,  40  le  soir. 

I  le  matin.  T.  38  ;  mais  le  malade  est  plus  fatigué,  il 

■  toujours  souffrir  beaucoup.  Le  soir,  T.  40.  Mort  à 

B  le  6  mars.  —  Pleurésie  séreuse  du  c6té  rauche 
H  membranes  troa  épaisses  au-dessus  du  dia- 
^PetiteB  cavernules  au  sommet  du  poumon  gau- 
K  cœur.  Foie,  rein,  rate  congestionnés.  Rien  à 
e  n'est  au  niveau  des  plaques  de  Peyer  qui 
Bâpaisslee,  mais  cicatrisées. 
Msffturede  la  boîte  crânienne,  on  voit  un  peu  de 
s  méninges  du  calé  dioit  dans  un  point  assez  li- 
B  U  est  facile  de  voir  qu'il  n'y  a  pas  de  méningite 
0  Dits  provient  de  parties  plus  profondes,  dans  la 
hvbmtt. 

1  abcès  du  cerveau  du  côté  droit,  au  niveau  de 
(postérieure  de  la  1"  circonvolution  temporale. 
VquI  ne  uommunlquEi  à  l'extérieur  que  par  une  pe- 
vrluro  irrcsuliôro.  peut-être  duo  à  une  déchirure 
1^  cérébrale  à  ce  niveau  pendant  l'ouverture  du 
nn«8B0te  la  grosseur  d'une  noix,  il  est  superficiel  et 
^bc»iioaa|i  plus  en  largeur  surtout  i>n  avant  qu'en 
t  couiniuni'iUBnvcc  aucun  dee  ventricules. 
i|'ullleuj-a  rieu  de  particulier  ni  comme  con- 

ruhe  ne  présente-  uuoune  lésion 
slroon vol u lions,  ni  àla  coupe. 
fiidUEOcbei-,  ni  de  l'oreille,  du 


tr     . 


*  f  hhiié  mm  Uâif^é^    .-  >- 
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droite,  45  c.  à  gauche,  47  cent.  Enfin,  la  circonférence  du 
nolletj  à  Tunion  du  1/4  supérieur  de  la  jambe  avec  les  3/4 
inférieurs  est  :  à  droite,  2.3  cent.,  à  gauche  26  1/2. 

Après  cet  examen,  que  Ton  peut  appeler  clinique,  quoi* 
que  pratiqué  sur  le  cadavre,  j'ai  procédé  à  la  dissection  de 
la  pièce  et  j'ai  trouvé  des  lésions  musculaires  évidentes.  Le 
triceps  aurai  droit,  dans  ses  trois  portions  est  réduit  à  une 
masse  rosée,sans  consistance, parsemée  de  tractus  blancs  et 
jaunes  ;  les  trois  corps  charnus  des  jumeaux  et  du  solitaire 
sont  aplatis,  Texamen  microscopique  suffit  pour  démontrer 
que  les  fibres  musculaires  ont  complètement  disparu.  Mais 
cette  masse  musculaire  n'est  pas  la  seule  dégénérée.  Les 
trois  muscles  de  la  couche  profonde  de  la  région  posté- 
rieure sont  atteints,  à  un  degré  beaucoup  moindre,  il  est 
vrai,  et  dans  chacun  d'eux  on  trouve  une  quantité  appré* 
ciablede  faisceaux  musculaires  devenus  graisseux, formant 
au  milieu  des  fibres  saines  des  traînées  jaunes,parallèles  à 
ces  fibres.  Le  nombre  relatif  des  faisceaux  altérés  est  maxi- 
mum dans  le  jambier  postérieur,  minimum  dans  le  fléchis- 
seur commun  des  orteils.  Enfin,  contrairement  à  ce  que 
Von  aurait  pu  conclure  a  priori  de  l'abaissement  de  l'avant- 
pied;  le  long  péronier  latéral  est  fortement  lésé,  surtout 
dans  ses  faisceaux  inféro-internes,  le  muscle  court  péronier 
latéral  est  sain  ainsi  que  le  jambier  antérieur,  l'extenseur 
commun  des  orteils  et  l'extenseur  propre  du  gros  orteil. 
Aucune  altération  n'existe  également  dans  les  muscles  de 
la  plante  des  pieds.  Aucun  de  ces  muscles  n'est  rétracté, 
devenu  fibreux  et  après  leur  section  complète  la  difformité 
persiste. 

La  concavité  du  pied  est,  en  effet,  maintenue  par  la  ré- 
fraction des  tissus  fibreux  plantaires.  L'aponévrose  plan- 
aire, d'abord  respectée,  s'étend  dès  qu'on  cherche  à  effacer 
1^  concavité  de  la  voûte.  Après  l'avoir  coupée,  j'ai  pu  obte- 
nir un  certain  degré  de  redressement.  J'ai  constaté  alors 
que  tous  les  ligaments  de  la  plante  du  pied  étaient  raccour- 
ci rétractés;  cela  était  surtout  manifeste  pour  le  ligament 
<^canéo-cuboîdien  inférieur.  La  section  de  tous  ces  trous- 
^ux  fibreux  m'a  enfin  permis  d'opérer  le  redressement. 
Je  n'ai  toutefois  pas  pu  l'obtenir  complet  et  la  cause  en  est 
dans  les  déformations  osseuses  qui  me  restent  à  décrire. 
Elles  portent  sur  l'astragaleet  surtout  sur  le  calcanéum,qui 
ont  été  enlevés  avec  soin  et  examinés  comparativement  (les 
deux  côtés. 

Lecalcanéum  est  très  raccourci  dans  son  ensemble.  Sa 
lonjnieur,  au  niveau  de  l'axe  maximum,  est  de  0,70  à  droite; 
^)^  à  gauche.  La  face  inférieure,  très  élargie,  excavée,  ne 
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peut  pas, à  vrai  dire,ôtro  retrouv6e,car  elle  so  confond  ave 
la  face  interne.  La  tubérosité  inféro-interno  est  déviée  e 
avant  et  en  dedans.  Le  calcanéum  mis  horizontalement  su 
une  table  repose  en  équilibre  sur  son  bord  inféro-oxterne 
la  tubérosité  interne  n'appuie  pas.  Ce  bord  inféro-extern 
est  saillant,  un  peu  concave  et  s'étend  do  la  tubérosité  ex 
terne  à  Textrémité  inférieure  de  la  facette  cuboidienne.  L 
face  externe,  légèrement  oblique  en  bas  et  en  dedans,  sur 
tout  à  sa  partie  postérieure  prosenteentre  les  iiouttières  de 
deux  péroniers  un  tubercule  fortement  accentué  et  notable 
ment  abaissé;  ces  gouttières  sont  presque  verticales.  L 
hauteur  de  cette  face  est  accrue  dans  la  partie  postérieure 
surtout  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  facette  astraga 
lienne  externe;  au  contraire,  elle  est  diminuée  en  avant, a 
niveau  de  la  grande  apophyse  du  calcanéum.  La  face  su 
périeure,  formant  un  plan  oblique  en  bas  et  en  dedans,  e 
continue  insensiblement  avec  la  face  interne.  On  a  ainsi  e 
dedans  un  canal  calcanéen  très  excavé,  limité  on  arrièi 
par  la  tubérosité  interne  déviée,  comme  il  a  été  déjà  dit;  e 
avant  par  la  petite  apophyse,  qui  est  au  contraire  élevé 
La  facette  astragaliennc  interne  est  donc  élevée  par  se 
extrémité  postérieure;  il  en  est  de  môme  pour  la  facet: 
externe.  Ces  deux  facettes  ont  une  direction  pre8([uo  ve- 
licale  et  au-dessous  d'elles  on  constate  que  Texcavatia 
astragalo-calcanéenne  est  accrue.  Cela  résultait  d'ailleui 
de  ce  que  j'ai  dit  précédement,  puisque  la  face  externe  e 
surélevée  en  arrière  de  la  facette  astragaliennc  postérieui 
et  au  contraire  moins  haute  en  avant.  La  facette  cuboïdien" 
est  diminuée  dans  ses  trois  dimensions  et  surtout  dans  s^ 
axe  vertical.  Sa  direction  n'est  pas  changée.  Enfin  la  fa< 
postérieure  est  profondément  modifiée.  Elle  est  comme  r* 
foulée  en  avant  de  sa  partie  postérieure.  Au-dessus  de  Vu 
scrlion  du  tendon  d'Achille,  et  là  on  a  un  plan  oblique  e 
bas,  en  arrière  et  en  dedans.  La  partie  inférieure  est  dévié 
en  bas  et  en  dedans.  Il  semble  donc,  en  résumé,  que  1 
calcanéum  ait  subi  une  torsion  autour  de  son  axe  antéw 
postérieur;  la  moitié  rétro-astragalienne  a  tourné  de  faço 
que  la  face  interne  devienne  un  peu  supérieure;  quant  à  1 
moitié  sous-atragalienne  son  bord  interne  est  relevé  < 
porté  en  avant. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  le  tissu  de  ce  calcanéui 
est  très  raréfié.  En  arrière  de  la  facette  astragalienne  (apn 
l'ébullition  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude), on  vo 
une  véritable  bulle. 

La  difformité  de  l'astragale  est  moindre.  Son  col  est  ph 
creusé,  la  tète,  déjetée  en  dedans,  a  une  face  articulaii 
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qui  regarde  notablement  en  bas.  La  perpendiculaire  à  l'axe 
du  col  fait  avec  l'horizon  un  angle  de  moins  de  45**.  En  ou- 
tre, la  tête  est  diminuée  par  toutes  ses  dimensions,  et  sur- 
tout dans  un  diamètre  vertical  qui  est  de  0,029  à  droite  et 
0,023  à  gauche.  L'astragale  étant  mis  en  place  sur  ses  fa- 
cettes calcanéennes,  sa  face  supérieure  regarde  manifeste* 
ment  en  bas  et  en  dehors. 

L'interprétation  qu'il  convient  de  donner  aux   lésions 
précédemment  exposées  semble  assez  claire.  Il  s'agit  bien 
évidemment  d'un  pied-bot  consécutif  à  une  paralysie  infan- 
tile. Sans  doute,  les  commémoratifs  font  défaut.  L'examen 
liistologique  de  la  moelle  n'a  pas  été  pratiqué.  Mais  cet  exa- 
men n'eût  guère  été  démonstratif  :  comment  rechercher 
une  lésion  restreinte  à  quelques  groupes  cellulaires,  et  cela 
dans  une  moelle  altérée  par  la  décomposition  cadavérique 
et  par  l'injection  conservatrice  ?  La  nature  des  lésions  mus- 
culaires, leur  dissémination,  leur  distribution  irréguliôre 
sont  autant  de  faits  qui  ne  permettent  de  croire  qu'à  la  pa- 
ralysie infantile.  Dès  lors,  la  pathogénie  est  simple  :  les 
muscles  sains,  par  leur  tonicité,  ont  cause  la  déformation 
que  nous  constatons  aujourd'hui.  Peut-être  aussi  la  marche 
entre-t-elle  pour  quelque  chose  dans  la  production  du  pied 
cireux.  Les  auteurs  varient  sur  l'importance  relative  que 
l^on  doit  attribuer  à  ces  deux  causes  dans  la  déformation 
du  calcanéum.  On  trouvera  cette  discussion  dans  la  thèse 
deSchwartz  {i).En  tout  cas,à la  période  actuelle,  la  perma- 
rkence  de  la  difformité  est  due  aux  lésions  ostéo-fibreuses, 
svirvenues  ultérieurement.  Ici,  les  déviations  osseuses  sont 
Tort  complexes.  Il  ne  peut  guère  en  être  autrement.  L'irré- 
gularité avec  laquelle  la  paralysie  infantile  a  frappé   les 
divers  muscles  de  la  jambe  se  retrouve  dans  la  déformation 
produite  par  les  antagonistes  restés  sains.  Vu  l'essence 
tnêmede  la  maladie  causale,  le  pied-bot  par  paralysie  in- 
fantile, revêtira  les  aspects  les  plus  divers.  Géraldès  (2)  in- 
siste avec  raison  sur  ce  fait.  Mais  il  a  tort  de  penser  que 
clans  ces  formes  si  variées  on  ne  peut  distinguer  des  types. 
«  Ainsi,  dit-il,  le  talus  pathologique  est  quelquefois  extrô- 
<  moment  creux.  Or,  sur  une  disposition  aussi  variable, 
8erait-on  en  droit  d'établir  une  variété  ?  Je  ne  le  crois  pas.  » 
Dans  l'espèce,  il  semble  au  contraire  que  le  talus  pied  creux 


(1)  Schwartz. —  Des  espèces  de  pied  bot  et  de  leur  traitement. 
Tlièseagr.  1882.  P.  le  pied  bot  talus,  V.  p.  32,  48,  118. 

(^)  Oiraldès.  —  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  chirurgi- 
^te«  des  enfants,  rec.  par  Bourneville  cl  Bourgeois  ;  1809,  p.  80. 
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mérite  une  place  à  part  dans  la  description  du  pied-bot 
accidentel, 

La  paralysie  infantile  est  d'ailleurs  ordinairement  consi- 
dérée comme  la  cause  à  peu  près  univoque  du  talus  pied 
creux.  Cependant,  j'ai  pu  observer  cette  année,  dans  le  ser-- 
vice  de  M.  Lannelongue,  une  enfant  chez  laquelle  cette: 
étiologie  reste  douteuse.  Voici  un  résumé  de  son  observa- 
tion qui  m'a  été  remise  par  mon  collègue  et  ami  Hartmann 

Observation.  —  Jeanne  Prévost,  10  ans  1/2.  —  Au  dir^ 
de  la  mère,  le  pied  gauche  a  toujours  été  dévié.  L'enfant 
n'a  jamais  marché  convenablement.  Le  pied  est  creux,  er^ 
talus.  Il  fait  avec  la  jambe  un  angle  de  50  c.  environ.  L^ 
plante  regarde  un  peu  en  dehors.  Le  tendon  du  court  ps 
ronier  latéral  est  luxé  en  dehors  de  la  malléole  externe  ^ 
ne  peut  être  ramené  à  sa  position  normale.  Le  membrs 
gauche  dans  son  entier  est  atrophié  ;  il  est  de  3  c.  1/2  p\i^m 
court  que  celui  du  côté  opposé,  et  cette  différence  de  lor^ 
gueur  se  répartit  également  entre  la  cuisse  et  la  jambe.  UÊ 
circonférence  du  membre,  elle  aussi,  est  moindre  q 
droite,  tant  au  niveau  de  la  cuisse  qu'au  niveau  du  moll 
Aucune  autre  difformité  sur  le  reste  du  corps. 

Sans  doute,  le  renseignement  donné  par  la  mère  est  1 
d  avoir  une  valeur  absolue,  et  l'atrophie  musculaire  conr^ 
dérable  est  plutôt  contraire  à  l'hypothèse  d'un  pied  kr:i 
congénital.  Mais  la  luxation  du  tendon  du  court  péronf  ^ 
latéral  est  un  argument  sérieux  en  faveur  de  cette  opinic^^ 
Le  même  phénomène  se  rencontre  dans  une  observation  ^ 
Nicoladoni  (cité  par  Schwartz),  où  la  plante  du  pied  é 
toutefois  plate. 
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Séance  du  14  mars  1884. 


Présidence    de    M.     Cornil. 


3.  Rapport  sar  la  candidature  de  M.  'Broca,  aa  titre  de 
membre-adjoint  de  la  Société  ;  par  M.  Reclus,  chirurgien  des 
hôpitaux,  agrégé  à  la  Faculté. 

Parmi  les  communications  que  M.Brocaa  faites  à  la  Société 

anafonitgue,  il  en  est  une  surtout  que  nous  désirons  vous 

signaler.  Au  mois  d*août  1883,  il  vous  présentait  des  pièces 

provenant  d'une  femme  morte  dans  le  service  de  M.  Empis, 

à   la  suite  d'une  affection  qui  nous  a  paru  particulièrement 

ÎT^téressante.  A  son  entrée,  la  malade  semblait  atteinte  de 

rhumatisme  articulaire  aigu.  La  fièvre,  les  douleurs,  les 

sueurs  abondantes,  le  souffle  cardiaque  au  premier  temps 

à  la  pointe  conduisaient  à  ce  diagnostic.  Mais  bientôt  les 

.ccidents  s'aggravèrent,  la  malade  ne  tarda  pas  à  succomber 

l'autopsie  montra  des  collections,  ou  plutôt  des  infiltra- 

'tions  purulentes  au  niveau  des  régions  qui  avaient  été, 

pendant  la  vie,  le  siège  de  manifestations  douloureuses  ; 

le  cœur  ne  présentait  aucune  des  lésions  de  Tendocardite 

ulcéreuse. 

Après  avoir  rapidement  discuté  les  diverses  hypothèses 
oapables  d'expliquer  cette  maladie,  M.  Broca  a  conclu,  avec 
raison,  croyons -nous,  qu'il  avait  observé  un  cas  de  cette 
«.ffection  rare  décrite  par  M.  Bouchard  sous  le  nom  de 
paeudo-rhumatisme  infectieux. 

Cette  question  des  suppurations  multiples  spontanées  est 
depuis  longtemps  discutée,  et  par  les  médecins,  et  par  les 
^chirurgiens.  Elle  a  donné  lieu  aux  interprétations  les  plus 
diverses,  et  le  principal  mérite  du  travail  sur  lequel  nous 
attirons  votre  attention  consiste  précisément  à  avoir  rassem- 
blé une  série  de  faits  decegenre,étiquetés  sous  les  rubriques 
l^splus  diverses.  Il  nous  semble  légitime,  en  effet,  de  mettre 
on  relief  les  liens  de  parenté  qui  unissent  les  diverses 
observations  où  l'on  a  constaté  l'existence  de  suppurations 
Multiples,  qu'elles  aient  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire, 
les  muscles,  les  cavités  articulaires,  ou  dans  le  système 

soc.  ANAT.  14 
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osseux.  Le  point  important  est  l'existence  d'une  malacLil 
infectieuse  qui  domine  les  manifestations  locales  certain  ^ 
ment  variables  d'un  cas  à  l'autre,  mais  qui  conservent  te  ^ 
jours  un  certain  air  de  famille. 

La  pathologie  générale  n'a  certainement  pas  dit  son  d*  j 
nier  mot  sur  les  états  infectieux  qui  nous  occupent  en 
moment;  mais,  quoi  qu'il  çn  soit  de  la  question  de  doctrir  _| 
le  mémoire  consciencieux  de  M.  Broca  justifie,  selon  no^^ 
sa  candidature. 

4.  Cancer,  de  rombilic  ;  par  R.   Labgeao,  interne  des  hôpit;^;;:^^ 

Alphonse  T..., âgé  de  44  ans,  charretier,  entre  le  5  fé^ri./^, 
1884,  salle  Blandin,  n^  21,  à  l'hôpital  St-Antoine  (see-i/ce 
de  M.  Perrier). 

Dans  ses  antécédents  on  note  :  une  pneunomie  qui  a  duré 
trois  semaines  —  à  38  ans  une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  généralisé  qui  l'a  empêché  de  travailler 
pendant  quatre  mois.  —  Il  n'est  ni  scrofuleux,  ni  syphili- 
tique. Il  y  a  trois  mois,  il  a  été  pris  de  coliques  et  de 
vomissements.  Il  s'est  aperçu  en  même  temps  d'une  petite 
tumeur  du  volume  d'un  pois  siégeant  à  l'ombilic.  Avant 
cette  époque,  sa  santé  était  assez  bonne.  L'appétit  était 
seulement  un  peu  diminué.  Mais^  depuis  ce  moment,  il  se    ; 
met  à  vomir  tous  les  jours  régulièrement.  —  Le  plus  sou-    i 
vent  il  vomit  un  quart  d'heure  après  chaque  repas.  -^    j 
Quelquefois  il  vomit  la  nuit,  quelquefois  le  matin  à  jeun. 
Les  vomissements  sont  tantôt  alimentaires,  tantôt  aqueux    i 
—  une  fois  ils  ont  été  noirâtres.  Ils  cessent  huit  jours  avant 
son  entrée  à  l'hôpital. 

Etat  à  Ventrée.  —  La  peau  de  la  face  est  de  couleur  ■ 
ocreuse  —  le  corps  est  amaigri  —  la  peau  chaude  et  sèche. 
A  l'ombilic  siège  une  tumeur  qui  présente  les  caractères 
suivants  :  d'un  diamètre  de  cinq  centimètres,  elle  a  la  forme 
d'un  anneau  dur  qui  circonscrirait  la  cicatrice  ombilicale. 
Celle-ci  est  remplacée  par  une  ulcération  à  bords  irréguliers 
allongée  transversalement  et  recouverte  d'une  pseudo- 
membrane  pultacée  peu  adhérente.  La  partie  ulcérée  est 
circonscrite  par  une  zone  rouge  peu  étendue.  La  tumeur 
est  peu  saillante.  Elle  paraît  plonger  profondément  à  tra- 
vers les  couches  de  la  paroi  abdominale.  Elle  est  mobile 
sur  les  organes  intra-abdominauxauxquelselle  neparaitpas 
adhérer.  La  palpation  ne  fait  reconnaître  de  noyaux  indurés 
en  aucun  point  de  l'abdomen.  Cependant,  au  niveau  de  1& 
région  épigastrique,  il  y  a  de  la  résistance  aux  doigts  ;  ^ 
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iToi  abdominale  est  moins  souple  et  la  percussion  y  révèle 
le  zone  de  submatité  descendant  jusqu'à  quelques  cent, 
i-dessus  de  l'ombilic.  Le  foie  ne  paraît  pas  augmente  de 
iume.  L*estomac  est  dilaté  :  la  sonorité  à  la  percussion 
iscend  jusqu'à  une  ligne  horizontale  passant  par  l'ombilic. 
is  aliments  séjournent  dans  Testomac  et  donnent  un  bruit 

I  glouglou  à  la  succussion  deTestomac. 

II  n'y  a  pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  Le  ventre  est 
ndu,  mais  sonore.  On  perçoit  quelques  râles  fins,  et  de 
submatité  à  la  base  du  poumon  droit.  Les  troubles  fonc- 
>nnels  consistent  en  douleurs  et  en  vomissements.  Les 
»uleurs  ont  le  caractère  de  coliques  survenant  plusieurs 
Ls  par  jour  sans  régularité.  Au  niveau  de  l'ombilic  il  y  a 
utôt  des  démangeaisons  que  do  véritables  douleurs.  Les 
imissements  reparaissent  quelques  jours  après  son  entrée 
l'hôpital  pour  ne  plus  cesser. 

29  février.  11  ne  peut  plus  rien  prendre;  les  aliments 
Lgérés  soat  rejetés  un  quart  d'heure  après  Tingestion  — 
.  faibless3  et  {amaigrissement  sont  extrêmes  —  mais  la 
Lmeur  ombilicale  fait  peu  de  progrès.  Ses  jambes  enflent 
meurt  le  7  mars  des  progrès  do  la  cachexie. 
"Nécropsie.  —  L'ombilic  est  occupé  par  le  cancer.  Sa  face 
citérieure  a  les  caractères  que  nous  avons  décrits.  Sur  une 
3upe  transversale  on  le  voit  plonger  jusqu'au  péritoine, 
fait  de  ce  côté  de  la  paroi  une  sorte  de  bouton  saillant 
dUiérent  au  péritoine,  de  manière  que  la  tumeur  dans  son 
nsemble  représente  une  sorte  do  bouton  de  chemise.  — 
Ixitre  les  deux  plateaux,  il  y  a  une  ligne  celluleuse  qui 
smble  les  séparer.  Sur  le  péritoine  de  la  paroi  abdominale 
n  trouve  des  noyaux  cancéreux  multiples  plus  ou  moins 
olumineux.  —  La  tumeur  ombilicale  ne  se  continue  avec 
ucun  d'eux  et  n'est  adhérente  à  aucun  organe.  Tous  les 
rstnglions  du  mésentère  sont  pris.  Sur  le  bord  adhérent  de 
intestin  grêle  on  trouve  de  nombreux  noyaux  cancéreux. 
—  Il  y  en  a  plusieurs  au  niveau  du  hile  de  la  rate,  des 
"eins,  du  foie. 

A  Tintérieur  de  ce  dernier  organe  on  en  trouve  trois  ; 
^inq  ou  six  siégeant  à  sa  surface. —  Le  lobe  gauche  adhère 
P^sa  face  inférieure  à  une  masse  cancéreuse  volumineuse 
^ui  enveloppe  le  pylore.  —  La  vésicule  biliaire  est  vide  ; 
le  canal  cystique  est  oblitéré  par  un  noyau  cancéreux  et  le 
^nal  hépatique  se  continue   directement  avec  le  canal 
cholédoque  pour  verser  la  bile  dans  le  duodénum.  L'estomac 
^  très  dilaté.  Sa  muqueuse  est  pâle.  Le  pylore  est  en- 
veloppé d'un  large  anneau  cancéreux  très  dur,  ulcéré  à  sa 
partie  supérieure.  Ces  lésions  paraissent  avoir  été  les  plue 
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anciennes.  L'ombilic  a  été  envahi  secondairement.  I 
zone  résistante  qu'on  sentait  à  la  palpation  était  le  loi 
gauche  du  foie  appliqué  sur  la  masse  indurée  pyloriqu 
En  dehors  de  Tabdomen  il  n'y  a  pas  de  noyaux  cancéreu: 
Le  cerveau  est  sain.  Le  cœur  l'est  aussi  ;  mais  il  est  tr 
contracté,  très  petit.  Le  poumon  droit  présente  à  sa  bat 
de  la  congestion  pulmonaire.  Les  reins,  la  rate,  Tintesti 
sont  remarquablement  petits  et  anémiés.  —  Le  malade  e 
mort  d'inanition.  —  En  résumé  nous  remarquons  :  1*  l 
cancer  pylorique  ayant  produit  rapidement  un  néoplasn 
secondaire  de  l'ombilia  La  propagation  s'est  faite  vra 
semblablement  par  les  lymphatiques  du  ligament  su: 
penseur  du  foie  ; 

2*  Au  moment  de  l'entrée,  le  malade  demandait  ui 
opération  que  firent  rejeter  l'existence  des  vomissementset 
sensation  de  résistance  àl'épigastre  dont  nous  avons  pari 

3*  L'étude  des  cas  analogues  publiés  nous  fait  conclu; 
que  quand  il  y  a  cancer  de  Tombilic,  il  y  a  presque  toi 
jours,  soit  une  péritonite  cancéreuse,  soit  un  cancer  d'i 
des  organes  de  l'abdomen.  Le  cancer  primitif  de  l'ombil 
est  très  rare. 

5.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Doflocq  aa  titre 
membre-adjoint  de  la  Société;  par  M.  le  D'  Chauffard. 

Parmi  les  communications  faites  par  M.  Duflocq  à 
Société  anatomique,  nous  en  signalerons  surtout  deux. 

La  première  concerne  un  cas  de  rétrécissement  souf 
aortique  primitif.  Le  malade,  un  an  avant  sa  mort,  ava 
eu  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  A  so 
entrée  à  Necker,  dans  le  service  du  professeur  Potaii 
6  mois  après  cette  attaque,  on  constata  deux  souffles  sysU 
liques,  l'un  à  la  pointe,  lautre  à  la  base  du  cœur.  I 
souffle  de  la  base  était  exactement  systolique^  rude  à  r< 
reille,  remplissant  tout  le  petit  silence. 

Après  cinq  mois  de  séjour  à  l'hôpital,  ce  malade  eut  ui 
poussée  de  purpura  ;  à  cette  époque,  on  entendit,  s'ajoi 
tant  aux  deux  souffles  systoliques,  un  nouveau  soufl 
diastolique,  faible  à  la  base.  Le  malade  mourut  à  la  fln  < 
juin  dernier  par  suite  des  progrès  de  l'œdème  et  de  Talbi 
minurie. 

Le  cœur  offrait  les  particularités  suivantes  :  hypertr 
phie  du  ventricule  gauche,  dont  les  parois  ont  2  cent 
mètres  ;  dilatation  de  cette  cavité.  Valvule  mitrale  absoli 
ment  saine,  sauf  un  très  léger  épaississement  du  boi 
libre.  L'insuffisance  était  purement  fonctionnelle  et  tent 
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à  la  dilatation  de  la  cavité  ventriculaire  ;  en  effet,  si  l'on 
relève  la  pointe  du  cœur,  la  valvule  suffit. 

Donc,  insufQsance  analogue  à  certaines  insuffisances 
tricuspidiennes  sur  lesquelles  M.  le  professeur  Potain  a 
précédemment  appelé  l'attention. 

L'aorte  présente  deux  ordres  de  lésions. 

Et  d'abord  l'insuffisance  aortique  constatée  par  l'épreuve 

de  Teau.   Sur  le  bord  libre  des  valvules   sygmoides    se 

trouvent  des  végétations  inégales^  bosselées,  quelques-unes 

môme  déjà  calcaires,  qui  rendent  compte  du  souffle  dias- 

tolique  constaté  pendant  la  vie.  Quant  au  rétrécissement, 

en  examinant  de  près,  on  voit  que  le  bord  des  valvules 

n'est  pas  rétracté,  qu'il  n'y  a  pas  cette  adhérence  des  bords 

c^ue  l'on  est  habitué  à  retrouver,  dans  les  cas  classiques,  de 

telle  sorte  que  le  rétrécissement  n*existerait  pas,  s'il  n'y 

a^ait  autre  chose,  c'est-à-dire  une  bride  située  à  un  demi- 

eentimètre  au-dessous  des  sygmoides,  bride  fibreuse,  dure, 

résistante,  faisant  deux  millimètres  de  saillie,  et  se  portant 

en  dedans  vers  la  mi  traie. 

Cette  bride  rétrécit  Torifice  sous-aortique  de  façon  que 
le  doigt  n'y  pénètre  pas.   Cette  observation  présente  un 
double  intérêt  ;  d'abord  elle  est  rare,  puisque  depuis  les 
cas  de  MM.  Vulpian  et  Liouville  on  n'en  compte  que  trois 
autres  ayant  fait  l'objet  de  présentations  à  la  Société.  De 
plus,  MM.  Vulpian  et  Liouville  ont  admis  que  le  rétrécisse- 
ment sous-aortique  était  toujours  consécutif  à  une  lésion 
niitrale.  Cette  pièce  montre  que  le  rétrécissement  peut  être 
Pn'mitif,  puisque  la  lésion  mitrale  consiste  en  un  épaissis- 
^ment  très  limité  et  à  peine  marqué,  qui  n'a  pu  être  en 
aucune  façon  Torigine  de  cette  bride  ancienne,  dure,  Ci' 
'^<*euse  et   résistante  qui    existait    dans   la  région  sous- 
«ortique. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  un  homme  qui  était 
f^^^tré  au  même  hôpital  dans  un  état  général  grave,  en  proie 
*  Une  dyspnée  extrême  et  présentant  un  œdème  considé- 
''^ble  des  membres  inférieurs. 

A  l'examen  clinique,  on  constate  une  double  lésion  aor- 
^que  ayant  entraîné   l'hypertrophie    et  la  dilatation    du 
^^<^ur  gauche.  L*aorte  déborde  le  sternum  de  six  centi- 
mètres. On  no  perçoit  qu'à  peine  le  pouls  dans  la  radiale 
î^uche,  pouls  d'ailleurs  à  peu  près  nul  à  droite.  Il  y  a  trois 
^ns  qu'à  la  suiteide  sensations  de  fourmillements  et  d'en- 
gourdissements on  ne  sent  plus  le  pouls  de  la  main  droite. 
Il  y  a  quinze  jours  que  les  mêmes  phénomènes  sont  surve- 
nus à  gauche.  Enfin  le  doigt,  pressant  la  carotide  droite, 
sent  un  frémissement  rude  et  circonscrit,  par  contre,  le 
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pouls  bat  fort  dans  les  crurales  ;  on  y  perçoit  le  doubl 

souftle  tenant  à  l'insuffisance  aortîque. 

Le  diagnostic  fut  :  dilatation  athéromateuse  de  la  cross 
aortique,  rétrécissement  du  tronc  brachio-céphalique  dro« 
et  de  la  sous-clavicrc  gauche. 

L'autopsie  vint  confirmer  ce  diagnostic.  La  dilatation  a 
la  crosse  mesure,  au  sommet,  quinze  centimètres  de  cL 
conférence.  L'intérêt  de  cette  présentation  consistait  da 
Textrôme  rétrécissement  des  artères  partant  de  la  crosse.^ 

L'oriflce  de  la  sous-clavière  gauche  mesure  un  dena 
centimètre.  Celui  de  la  carotide  gauche  admet  juste 
stylet  de  trousse. 

Le  tronc  brachio-céphalique  présente   un   orifîce  d™ 
centimètre  de  diamètre.  Au-dessus  de  son  origine,  il  o9 
une  dilatation  où  la  carotide  droite  s'ouvre  par  un  orifl 
admettant  une  sonde  cannelée  :  celui  de  la  sous-clavi 
n'admet  qu'à  grand'peine  une  allumette.  Ce  vaisseau, 
une  dilatation  faisant  suite  à  sa  naissance,  présente 
nouveau  rétrécissement  aussi  serré  que  le  premier. 

Déplus,  il  n'existe  de  plaques  calcaires  que  sur  lacr 
aortique  et  au  niveau  de  l'embouchure  des  vaisseaux  « 
sont  sains  dans  le  reste  de  leur  trajet.  Nulle  part,  pas  p^ 
au  cerveau  que  dans  les  viscères,  il  n'y  a  d'athérorv 
l'examen  microscopique  a  été  fait. 

En  résumé,  dilatation  de  la  première  partie  de  Taov 
localisation  de  l'athérome  à  ce  niveau,  extrême  rétrécis 
ment,  à  leur  origine,  des  branches  de  la  crosse  aorticf 
symptomatologie  un  peu  spéciale,  tels  sont  les  points  ' 
portants  de  cette  présentation. 

6.  Rapport  sur  la  candidature  de   M,  Ayrolles  au  tiiiH 
membre  adjoint  ;  par  M.  Uippolyte  Martin. 

Parmi  les  diverses  présentations  faites  par  M.  Ayro 
nous  rappellerons  une  observation  de  tumeur  tubercuf 
de  l'encéphale,  recueillie  à  l'hôpital  des  Enfants-Mal; 
Une  observation  d'anévrysme  de  l'aorte  avec  pneun 
suppurée  dans  tout  le  poumon  gauche,  ayant  donné  ^ 
diverses  interprétations  cliniques  et  ayant  simulé  um 
résie.  Une  observation  de  cancer  de  l'œsophaire  avec 
munication  de  ce  conduit  et  du  poumon  droit  et  rej 
aliments,  lait  pour  expectoration.   Nous  insistcron 
particulièrement  sur  une  présentation  récente   qu 
parait  particulièrement  intéressante  au  point  de  v 
nique  et  thérapeutique.  Il  s'agit  d'une  oblitération 
leuse  des  deux  uretères  ayant  déterminé  une  anu? 
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longée  et  amené  la  mort  par  urémie,  après  une  assez  longue 
période  de  tolérance.  Le  malade  entrait  le  15  février  dans 
le  service  de  M.  le  docteur  Millard,  à  Thôpital  Beaujon, 
pour  une  anémie  qui  durait  déjà  depuis  cinq  jours.  Il  était 
venu  à  pied  à  la  consultation  et  sauf  un  aspect  légèrement 
grippé  de  la  face  il  ne  présentait  rien  de  particulier  qui  pût 
l&ire  soupçonner  un  état  aussi  grave.  C'était  un  homme  de 
cinquante-quatre  ans»  menuisier,  d'apparence  robuste  et 
liabituellementjbien  portant.  Il  accusait  comme  antécédents 
des  excès  alcooliques,  qui  ne  s'étaient  pas  reproduits  de* 
puis  deux  ans,  époque  à  laquelle  il  fut  soumis  à  un  régime 
assez  sévère,  pour  des  accidents  de  lithiase  rénale.  En 
effet,  le  malade  nous  présente  un  calcul  rendu  il  y  a  quel* 
ciues  mois  et  nous  dit  en  avoir  rendu  assez  souvent  de  sem« 
iSiablcs,  tous  les  mois,  environ  depuis  deux  ans.  Il  a  déjà  été 
traité,  il  y  a  six  mois,  à  la  salle  Beaujon,  pour  une  attaque 
<ic  goutte.  Jamais  il  n'a  éprouvé  de  rétention  aussi  prolon- 
g;ée.  Les  premiers  jours  se  passent  bien  et  sauf  une  sensa- 
t.ion  de  pesanteur  dans  le  ventre  et  un  peu  d^oppression,  on 
ne  remarque  rien  d'anormal.  Pas  de  diarrhée  ni  de  vomis- 
sement, pas  de  tumeur  abdominale  appréciable  par  la  pal- 
pation.  On  arrive  ainsi  au  dixième  jour,  où  l'oppression  de< 
vient  plus  marquée,  un  peu  d'œdème  pulmonaire  apparaît 
et  augmente  les  jours  suivants.  Le  douzième  jour  le  malade 
tombe  dans  le  coma,  qui  se  prolonge  jusqu'à  la  mort,  sur- 
venue le  seizième  jour  ;  malgré  une  diurèse  assez  abondante 
qui  s'était  produite  la  veille.  Pendant  ces  dernières  vingt< 
quatre  heures,   le   malade  a  rendu  350  à  400  grammes 
d'urine. 

• 

A 1  AUTOPSIE  on  trouve  une  double  oblitération  des  ure- 
tères avec  inflammation  de  la  muqueuse  de  ces  conduits  et 
destruction  de  la  tunique  musculaire  dans  les  points  obli- 
térés. Les  reins  sont  peu  altérés  et  montrent  des  lésions 
de  néphrite  diffuse  avec  aplatissement  et  atrophie  cellu- 
laire. L'examen  histologiquo  a  été  fait  au  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Cornil. 

Comme  on  le  voit,  cette  observation  montre  la  longue 
durée  (12  jours)  que  peut  atteindre  l'anurie,  sans  entraîner 
des  conséquences  graves  en  apparence.  Nous  disons,  en 
apparence,  car  il  faut  se  garder  d'un  pronostic  trop  favo- 
rable,  en  présence  de  la  rapidité  des  phénomènes  uré* 
tiques  terminaux  qui  peuvent  enlever  le  malade  en  deux 
ou  trois  jours  si  l'anurie  persiste. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  on  avait  donné  des  pur- 
Satifis  qui   n*ont  pas  suppléé  longtemps  la  fonction  uri- 
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naire.  Une  saignée  n'a  pas  interrompu  le  coma.  On  avait 
donné  du  seigle  ergoté  pour  essayer  de  faire  expulser  le 
calcul  en  agissant  sur  les  fibres  musculaires. 

Au  contraire,  l'examen  histologique  a  prouvé  que  ce  ré- 
sultat ne  pouvait  être  atteint,  TinHammation  ayant  détruit 
les  fibres  musculaires  au  niveau  des  points  oblitérés.  Assi- 
milant ce  fait  à  Tocclusion  intestinale  et  le  diagnostic  étani 
bien  établi,  on  s'est  demandé  s'il  n'était  pas  permis  de  ten- 
ter une  opération  qui,  ouvrant  l'uretère  au-dessus  dupoin* 
oblitéré,  rétablit  le  cours  de  Turine.  L'autopsie  a  montn 
qu'on  pouvait  espérer  un  bon  résultat,  mais  il  faut  tenii 
compte  des  complications  de  l'opération,  de  rinfiltratioi 
d'urine  possible,  etc.,  etc.  Enfin  il  est  difficile  d'expliquez 
la  diurèse  qui  s'est  produite  le  dernier  jour,  TobstacL 
étant  toujours  le  même.  On  avait  pensé  que  sous  l'influenc 
de  l'agonie,  le  spasme  de  l'uretère  avait  cessé,  mais  le  fa 
(le  la  destruction  des  fibres  musculaires  au  niveau  de  Te 
blitération,  enlève  beaucoup  de  valeur  à  cette  explication 

On  trouve  dans  les  auteurs  quelques  exemples  d'anuri 
ayant  duré  fort  longtemps,  mais  dans  ces  faits  il  survieoi 
presque  toujours  une  remission  ou  il  existe  une  hydro- 
néphrose  qui  prolonge  la  durée  de  la  période  de  tolé- 
rance. 

Dans  une  observation  de  Paget  il  y  eut  une  crise  de 
])olyuric  le  treizième  jour  et  le  malade  mourut  le  vingt- 
deuxième  jour.  Weber  rapporte  une  observation  avec  plu- 
sieurs rémissions  qui  ont  prolongé  la  vie  jusqu'au  trente- 
septième  jour.  Rayer  rapporte  un  fait  d'anurie  ayant  dur^ 
vingt-cinq  jours.  Une  rémission,  le  dixième  jour,  amena 
deux  verres  d'urine;  mais  il  existait  une  énorme  bydro- 
uéphrose  qui,  pendant  longtemps,  servit  de  palliatif  à  U 

rétention. 

« 

7 .  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Darier,  an  titre  di 
membre  adjoint  de  la  Société;  par  M.  le  \)'  D^ubrink.  mn- 
decin  des  hôpitaux. 

Parmi  les  présentations  que  M.  Darier  vous  a  faites,  per- 
mettez moi  de  vous  rappeler  une  des  dernières  qui  porlail 
sur  un  cas  de  tumeur  des  niénino:es  cérébrales  lequel  pré- 
sentait sous  plus  d'un  rapport  un  intérêt  véritable.  Il  s'a- 
gissait d'un  ouvrier  terrassier,  âgé  de  37  ans,  qui,  jusqu'au 
mois  de  juin  1883,  avait  joui  d'une  parfaite  santé.  Un  jour, 
étant  à  son  travail,  il  fut  pris  subitement,  sans  aucun  pro- 
drome, d  une  attaque  apoplectiforme,  tomba  comme  une 
masse  sur  le  sol  et  ne  reprit  connaissance  qu  au  bout 
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ne  10*  de  minutes.  Il  était  paralysé  des  deux  membres 
sôté  droit.  Mais  cette  hémiplégie  ne  persista  pas  :  quel- 
8  jours  après,  déjà  il  put  faire  quelques  mouvements 
c  le  membre  supérieur  et  la  marche  redevint  même 
iible  an  bout  d'une  quinzaine  de  jours.  Le  17  octobre, 
velle  attaque  en  tout  semblable  à  la  précédente,  si  ce 
t  qu'aux  symptômes  d'hémiplégie  s'adjoignirent  ceux 
le  aphasie  presque  complète. 

!émiplégie  et  aphasie  diminuèrent  rapidement  et  il  sem- 
t  devoir  guérir  encore  une  fois,  lorsque  survint  à  la  fîn 
^bre,  une  troisième  attaque.  En  tout,  ce  malade  fut 
si  fiappé  quatre  fois  avant  sa  mort  qui  survint  au  mois 
janvier  1884. 

^ait  remarquable  cependant,  si  le  membre  inférieur, 
alysé  à  chaque  attaque,  reprenait  en  peu  de  jours  ses 
uvements,  au  point  de  permettre  au  malade  de  marcher 
même  de  descendre  un  escalier,  si  l'aphasie  diminuait 
lez  vite  pour  qu'il  pût  toujours  quatre  ou  cinq  jours 
rès  l'ictus  rendre  compte  de  ses  sensations,  le  membre 
périeur  se  contractura  dès  la  deuxième  attaque  et  resta 
*évocablement  fixé  dans  l'attitude  de  la  flexion.  En  dehors 
œs  faits,  aucun  autre  symptôme  pouvant  éclaircir  ledia- 
lostic  :  cœur  et  artères  intacts,  pas  d'albuminurie.  Un 
u  de  vertiges,  du  gâtisme  et  voilà  tout.  L'histoire  de  la 
emière  attaque  rappelle  absolument  ce  que  l'on  décrit 
assiquement  sous  le  nom  de  congestion  cérébrale  aiguë  : 
)0{dexie  suivie  d'hémiplé^^ie  passagère.  Mais  les  attaques 
livantes  vinrent  démontrer  que  c'est  avec  raison  que  l'on 
une  certaine  répugnance  à  admettre  ces  congestions 
iopathi(jues,  qui  se  produiraient  sans  qu'une  lésion  lo- 
lie,  une  épine  pour  ainsi  dire,  vînt  les  provoquer.  Le  mem- 
re  supérieur  restait  définitivement  contracture  et  l'on  en 
svait  conclure  qu'une  lésion  permanente  existait  au  ni- 
iau  de  la  partie  supérieure  de  la  circonvolution  frontale 
icendante.  Mais  quelle  lésion  ?  L'absence  des  convulsions 
pileptiformes  qui  caractérisent  presque  toujours  la  pré- 
înce  des  tumeurs  cérébrales,  devait  faire  pencher  le  dia- 
Qostic  du  côté  d'un  foyer  d'hémorrhagie  ou  plus  proba- 
lement  encore  du  côté  d'un  ramollissement  cérébral  par 
uombose  artérielle.  Pour  peu  satisfaisant  qu'il  fût,  ce  dia- 
i»ostic  fut  posé. 

L  AUTOPSIE,  que  l'on  peut  pratiquer  au  commencement 
6  janvier,  vient  éclaircir  la  question.  îl  est  un  genre  de 
umeurs  des  méninges  que  l'on  rencontre  fréquemment 
^nsles  autopsies  de  vieillards  à  la  Salpètrière  et  à  l'hospice 
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de  Bicêtre.  Ces  tumeurs  qui  siègent  habituellement  s^ 
convexité  des  hémisphères  ont  un  volume  qui  excède  ra"^ 
ment  celui  d'une  noix  développée  avec  une  grande  lente 
elles  ne  causent  aucun  trouble  de  voisinage  et  constitu 
en  général  des  trouvailles  d'amphithéâtre.  Ce  sont  ces 
meurs  auquelles  Virchow  a  donné  le  nom  de  psammô 
MM.  Cornil  et  Ranvier  celui  de  Sarcome  angiolitique^ 
fut  en  effet,  un  de  ces  sarcomes  que  l'on  trouva,  d'uix^ 
lume  insolite,  gros  comme  une  pomme,   il   siégeait 
Tatmosphère  gauche  en  avant  de  la  scissure  de  Rola 
sur  le  pied  delà  première  circonvolution  frontale  et  sm.Y 
partie  voisine  de  la  frontale  ascendante  refoulant  et  ^j^ 
tissant  autour  de  lui  toute  une  partie  de  Thémisphèro.  i 
gène  circulatoire  qu'il  causait  était  attestée  par  les  var 
quosités  des  veines  de  la  pie-mère  dans  le  voisinage.  La  ai 
tuation  et  la  déformation  que  la  tumeur   faisait  éprouvej 
aux  organes  voisins  ressortait  clairement  des  dessins  que 
M.  Darier  avait  joints  à  son  observation.  Il  était  dès  lors 
facile  de  comprendre  les  poussées  congestives  qu'avait  pro- 
voquées ce  corps  étranger.  Au  point  de  vue  anatomique 
aussi  cette  tumeur  prétait  à  des  considérations  intéressan- 
tes. La  tumeur  tout  entière  était  constituée  par  des  cellules 
plates,  larges,  identiques  aux  cellules  du  tissu  conjonctif 
ou  aux  cellules  endothéliales  des  vaisseaux,  sans  cohésion 
entre  elles  ;  au  milieu  du  tissu  on  voyait,  sur  les  prépa- 
rations histologiques  qui  vous  ont  été  présentées,  de  petits 
globes,  composés  des  mêmes  cellules  arrangées  caocen- 
triquement  comme  dans  un  globe  épidermique,  et  appen- 
dus  aux  vaisseaux.  L'absence  remarquable  dans  ce  cas,  àe 
matières  calcaires  dans  ces  globes,  devrait  faire  rejeter 
la  définition  Virchow  et  le  nom  proposé  par  lui  de  psam- 
môme  si  ce  nom  n'était  pas  déjà  d'ailleurs  peu  en  harmo- 
nie avec  les  principes  actuellement  admis  pour  la  nomep- 
clature  des  tumeurs.  —  L'analogie  grossière  des  petits 
globes  avec  les  globes  épidermiques  a  seule  pu  faire  dési- 
gner par  quelques  auteurs,  ces  tumeurs  sous  le  nom  d'e- 
pithéliomes.  Leurs  éléments  sont  des  cellules  conjonctives, 
sans  ciment  intercellulaire  et  le    seul  nom  qui  leur  con- 
vienne par  conséquent  est  celui  do  sarcome.  Le  nom  d'en- 
dothéliome  proposé  également  serait  certainement  meilleur 
encore  s'il  n'était  pas  passible  du  même  reproche  que  l'on 
peut  faire  au  mot  de  psammôme,  qui  est  d'indiquer  l'ap- 
parence et  non  la  constitution  réelle  et  le  point  de  départ 
dans  un  des  systèmes  de  tissus  élémentaires. 

Notons  encore  en  terminant  que  M.  Darier  place  le  de* 
part  anatomique  de  ces  tumeurs  dans   la  pie-mère  et  non 
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avecVirchow  dans  la  dure-mère,  les  autres  auteurs,  indiffé- 
remmentdans  une  quelconque  des  méninges.  Cette  opinion 
nous  paraît  fort  admissible  étant  donné  que  la  première 
présente  dans  ses  prolon<>ements,  les  plexus  choroïdes  en 
particulier ,  des  formations  entièrement  semblables  à 
celles  qu'on  trouve  dans  ces  sarcomes. 


8.  Myxome  de  la  coisse  ;  par  Balmb. 

L'observation  que  nous  rapportons  a  trait  à  la  malade 
occupant  le  lit  n*  13  de  la  salle  Sainte-Jeanne  (service  de 
M.  B.  Angbr,  hôpital  Lariboisière). 

La  nommée  Vermrer,  âgée  de  49  ans,  blanchisseuse,  se 
présente  à  la  consultation  portant  une  énorme  tumeur  de 
la  partie  antéro-exlerne  du  tiers  supérieur  de  la  cuisse 
droite.  Rien  dans  ses  antécédents  héréditaires  qui  se  rap- 
porte au  cas  particulier  qui  l'amène. 

De  bonne  santé  habituelle,  elle  dit  n'avoir  jamais  été 
malade.  Il  y  a  quatorze  ans,  étant  en  couches,  dans  un  faux 
mouvement,  elle  a  senti  une  douleur  légère  dans  l'aine 
droite.  A  la  main,  elle  a  constaté  une  petite  tumeur  ronde, 
très  peu  douloureuse.  Elle  a  cru  à  une  hernie. 

Pendant  cinq  ans  environ,  la  petite  tumeur  est  restée 
stationnaire;  mais  il  y  a  huit  ans,  vers  1876,  elle  a  com- 
Oîencé  à  grossir  lentement,  mais  sans  arrêt.  Jamais  de 
traumatisme  avant  l'apparition  de  la  tumeur,  ni  sur  la  tu- 
'ïîeur  déjà  apparue.  Peu  ou  pas  de  douleurs  au  niveau  de 
^*  tumeur,  mais  gêne  dans  le  membre  le  soir  en  se  cou- 
chant. Le  métier  de  la  malade,  qui  était  blanchisseuse,  et 
'*  grosseur  où  était  arrivée  la  tumeur  expliquent  suffisam- 
'ïi^nt  ce  symptôme.  Apres  chaque  fatigue  un  peu  grande, 
*iouleur  assez  vive  dans  le  genou.  Les  douleurs  et  la  gène 
^^mblaient  être  plus  fortes  pendant   les  périodes  mens- 
^l'Uelles.  Depuis  quelques  mois,  presque  pas  de  symptômes 
douloureux  à  certains  jours,  tandis  (|u'à  certains  autres, 
Couleurs  très  vives,  le  soir  en  se  couchant,  dans  le  membre 
inférieur  droit  et  même  parfois  dans  les  deux  membres  in 
^^rieurs,  et  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

La  tumeur  siège  à  la  partie  antéro-externe  du  tiers  supé- 
**leur  de  la  cuisse  droite.  Elle  est  située  sous  le  droit  anté- 
rieur delà  cuisse;  en  faisant  fléchir  la  cuisse  sur  le  bassin, 
^n  voit  le  tendon  du  triceps  soulevé  par  le  tendon  se  ten- 
dre sous  la  peau  comme  une  corde  d'archet,  pour  aller 
^ers  la  rotule.  Elle  déborde  ce  muscle  des  deux  côtés.  La 
P^*'iU  est  nom:  'le.  sauf  des  vciiio.silés  sous-cutanées.  Sa 
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forme  est  arrondie,  légèrement  aplatie  d'avant  en  arrière 
à  cause  du  muscle  qui  la  bride.  Elle  n'est  pas  transluci 
Son  volume  est  celui  des  deux  poings.  Sa  consistance 
élastique  ;  il  semble  qu'il  existe  une  fluctuation  nette  en^ 
son  côté  interne  et  un  point  situé  en  dehors  et  en  bas.  E^;^ 
n'a  pas  cette  crépitation  parcheminée  que  présentent  qt^ 
quefois  les  chondromes  à  coque  osseuse.  On  sent  Parti 
en  dedans  de  la  tumeur,  à  un  ou  deux  travers  de  doigt 

La  tumeur  a  peu  d'adhérences.  On  peut,  en  la  seules 
fortement,  l'éloigner  quelque  peu  du  fémur.  De  môm^ 
la  fait  glisser  latéralement  de  2  à  3  centimètres,  mais  xi'ei 
là  toute  sa  mobilité. 

La  coque  fibreuse  formée  autour  d'elle  et  dont  Topera, 
tion  a  démontré  l'existence,  ne  lui  permettait  pas,  en  effet, 
une  plus  grande  mobilité. 

Elle  ne  semble  pas  avoir  de  prolongements  ni  du  côté 
du  genou,  ni  sous  les  muscles  externe  ou  interne  de  la 
cuisse,  ni  sous  l'arcade  crurale.  C'est  d'ailleurs  ce  qu'a  dé- 
montré l'opération.  Elle  ne  présente  ni  battements  propres, 
ni  battements  transmis  ;  elle  n'est  soulevée  par  aucune  a^ 
tère.  La  palpation  n'est  pas  douloureuse.  La  percussion 
donne  partout  de  la  matité. 

Les  mouvements  de  la  cuisse  sur  le  bassin  sont  ua  peu 
douloureux;  compression  probable  des  branches  du  nerf 
crural  et  du  saphène  interne,  ce  qui  explique  à  la  rigueur 
les  irradiations  dans  le  genou  et  dans  la  fosse  iliaque. 

On  sent  en  dedans  et  en  haut,  à  un  travers  de  doigt  de 
de  l'arcade  crurale  un  ganglion  légèrement  douloureux. 
Pas  d'albumine  dans  les  urines,  mais  une  portion  nota- 
ble (le  sucre. 

On  fit  le  diagnostic  de  la  tumeur  libreuse,  probablement 
fibrome  pur.  à  cause  de  la  lenteur  de  la  marche,  de  la  béni- 
gnité de  la  tumeur  et  de  son  peu  de  retentissement  sur 
l'élat  srénéral.  qui  est  assez  bon.  La  possibilité  d'un  en- 
chondrome  ou  d'un  kyste  liydatique  avait  été  écartée. 

L'opération,  faite  le  [l  mars  1884.  par  M.  B.  Anger.  L'in- 
cision <lo  "25  cenii mètres,  le  long  du  bord  externe  de  U 
cuisse. 

On  coupe  i  aponévrose,  les  muscles,  et  on  tombe  sur  une 
coque  libreuse  d'un  blanc  nacré,  assez  dense  par  plsce. 
mais  circonscrivant  la  tumeur  tout  entière.  Cette  a}que, 
largement  ouverte,  laisse  voir  une  tumeur  lobulée,  élaisti- 
que  et  d'une  certaine  dureté  en  certains  points,  fluctuante 
en  d'autres  points.  Elle  est  légèrement  aplatie  d  avant  en 
arrière.  Sa  face  postérieure,  creusée  d'une  gouttière  verti- 
cale, porte  l'empreinte  de  la  face  antérieure  du  fémur. sur 
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laquelle  elle  est  comme  à  cheval.  Les  tissus  voîsins  ne  sont 
pas  altérés.  Pas  de  prolongements. 

On  énuclée  la  tumeur  en  rompant  avec  le  doigt  les  quel- 
ques adhérences  cellulo-fîbreuses.  Pas  de  pédicule  vascu- 
Iskire.  Seulement,  au  niveau  de  la  face  postérieure  de  la 
tumeur,  adhérences  un  peu  plus  épaisses. 

La  tumeur  enlevée  laisse  voir  la  face  antérieure  du  fé- 
mur, recouverte  de  son  périoste,  qui  n'est  ni  décollé,  ni 
perforé,  ni  épaissi.  La  tumeur  a  diminué  de  volume.  Elle 
3^ait  d'un  tiers  plus  grosse.  A  l'état  frais,  une  section  pra- 
tiquée au  milieu  présentait  un  tissu  tremblotant  par  places, 
ç^latineux  ;  ce  tissu  mou  est  renfermé  dans  des  sortes  de 
ic^stes,  que  circonscrivent  des  travées  fibreuses. 

Examen  microscopique. —  Pratiqué  après  durcissement 
dlans  Talcool,  il  montre  que  la  tumeur  est  constituée  par  du 
tissu  muqueux  type,  à  grandes  cellules  étoilées. 

B.  Rapport  sar  la  candidature  de  M.  E.  Lévéqae.  an  titre  de 
membre  adjoint  ;  par  M.  Schwartz,  chirurgien  des  hôpitaux. 

M.  Lévéque  a  fait  depuis  quelque  temps,  à  la  Société 
atnatomique,  des  présentations  d'un  grand  intérêt.  Parmi 
celles-ci,  il  en  est  deux  qui  furent  l'objet  d'une  discussion 
devant  vous.  Je  vais  donc  vous  en  rappeler  les  traits  prin- 
cipaux. Il  s'agit,  dans  ces  deux  cas,  d'occlusion  intestinale, 
mais  produite  par  un  mécanisme  différent.  Pour  le  pre- 
mier, c'était  un  jeune  homme  de  19  ans,  ne  se  plaignant 
depuis  longtemps  que  d'une  constipation  opiniâtre,  qu'il 
ne  parvenait  que  difficilement  à  combattre.  Deux  jours 
ayant  son  entrée  à  rhôpifal,  il  éprouvait  les  symptômes 
<i'un  obstacle  au  cours  régulier  des  matières  :  météorisme, 
coliques,  constipation   absolue,   vomissements.  Puis,    eu 
(luelques  jours,  des  symptômes  évidents  d'étranglement  se 
manifestaient,   étranglement   siégeant  probablement  sur 
l'intestin  grêle;  faciès  grippé,  abdominal,  aucune  émission 
<1^  matières  fécales  ou  de  gaz  par  l'anus,  vomissements  fé- 
^loides,  petitesse  du  pouls.   Mais  rien  dans  les  antécé- 
dents ou  la  marche  de  la  maladie  ne  venait  préciser  la  na- 
ture de  l'étranglement.  —  La  mort  survint  au  dix-huitième 
jour. 

L'Autopsie  fit  voir,  au-dessous  et  un  peu  à  droite  de  Tom- 
bilic,  outre  quelques  lésions  de  péritonite  adhésive,  une 
^Qie  d'intestin  grêle  étranglée,  d'une  longueur  de  73  centi- 
lûètres.  Oette  anse  faisait  hernie  à  travers  une  déchirure 
<lu  mésentère,  nettement  détaché  au  niveau  de  son  inser** 
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tion  à  l'intestin.  On  en  voyait  encore  la  trace  sur  ce  di 
nier.  Le  mésentère,  ainsi  séparé  sur  une  longueur  de  6  c* 
timètreSf  se  ratatinait  en  arrière,  au  milieu  d  adhcrcn» 
nombreuses  et  solides, et  constituait  le  tiers  postérieur  d' 
véritable  anneau  d'étranglement,  dont  les  deux  tiers  ar^: 
rieurs  étaient  formés  par  la  portion  d'intestin  corresp 
dante.  Cet  anneau,  au  lieu  de  renfermer  les  deux  boutât 

l'anse  herniée,  comme  c'est  la  règle  en  pareil  cas,  ne      

tenait  qu'un  seul  bout  qu'il  étranglait,  l'autre  bou^^  ^*'^" 
commuant  avec  l'anneau  lui-même,  dont  il  formait  ^^^ 
partie.  ^ 

Cette  disposition  avait  amené  une  torsion  sur  lui-nn^^^ 
de  l'intestin,  dépourvu  de  mésentère  et  servant  d'&nvkeau. 
D'où  rétrécissement  et  môme  oblitération.  De  plus,  il  esta 
supposer  que  les  efforts  de  la  défécation  chez  un  sujet /la- 
bituellement  constipé,  ou  les  efforts  continuels  de  sa  pro- 
fession  (boulanger)  n'ont  pas  été  étrangers  à  cette  déchi- 
rure du  mésentère.  Telle  nous  paraît,  du  moins,  devoir  être 
la  pathogénie  de  cette  lésion,  dont  rien  pendant  la  vie  n'a- 
vait pu   faire  soupçonner  Texistence.   Cette  observation 
nous  montre  donc  une  lésion  des  plus  rares,  puisqu'elle 
n'est  mentionnée  par  aucun  des  auteurs  qui  ont  traité  ce 
sujet.  Quant  à  l'anse  étranglée,  il  est  important  de  consi- 
dérer qu'elle  était  à  peu  près  indemne,  sauf  au  niveau  ^^ 
Tanneau.  Imperméable  et  oblitérée  à  son  extrémité  sup^ 
rieure;  réduite  seulement  au  volume  d'une  plumeàécrir^^ 
mais  perméable  encore  à  son  extrémité  inférieure,  elle  n'^' 
vait,  en  effet,  par  cela  même,  été  exposée  à  aucune  d^^ 
altérations  si  fréquentes  sur  les  tuniques  d'intestins  étra*!^' 
glés.  Mais,  au  niveau  de  l'anneau,  au  point  où  Tintestin  ^ 
tordait  sur  son  axe  ei  s'oblitérait,  les  tuniques  étaient  d'u<^^ 
fragilité  telle,  qu'une  très  faible  traction  avait  suffi  po^^ 
déterminer  une  légère  perforation.  En  supposant  que  l^^ 
adhérences  l'eussent  permise,  la  réduction  de  l'étrangl^ 
ment,  après  laparotomie,  aurait  infailliblement  donné  11^^ 
à  une  perforation  et  à  une  péritonite  mortelle.  —  La  seu^® 
intervention  opératoire  efficace  en  cette  circonstance,  m^*^ 
assurément  bien  audacieuse,  eût  été,  l'abdomen  étant  o  ^^' 
vert,  de  pratiquer  l'excision  des  deux  portions  rétréci^^' 
puis  de  reunir  deux  à  deux,  par  la  suture,  les  quatre  boi^*  ^ 
de  l'intestin. 

C'est  ainsi  que  Reybard,  ayant  procédé  à  la  gastroton^^ ï^ 
dans  un  cas  d'occlusion  intestinale»  et  se  trouvant  en  pr^  ^ 
sence  d  une  dégénérescence  organique  do  l'S  iliaque,  ré^^  ^ 
qua  la  portion  d'intestin  malade,  réunit  les  deux  bouts,  ^[ 
obtint  la  guérison.  Cette  conduite  a,  depuis,  été  suivie  air 
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succès  par  nombre  de  chirurgiens  à  l'étranger  et  même  en 
France. 

Permettez-moi  de  vous  rappeler  encore  une  observation 

qTje  M.  Lévêque  vous  a  communiquée,  et  montrant  une 

autre   cause  peu  commune  d'occlusion  intestinale.   Une 

femme,  ayant  habituellement  des  garde-robes  réi2:ulière8, 

étiait  entrée  à  l'hôpital  pour  des  accidents  d'occlusion  in- 

t:estinale  remontant  à  une  huitaine  de  jours.  Ces  phéno- 

ènes  avaient  débuté  subitement  et  présentaient  dès  le 

cond  jour  une  extrême  gravité  :  constipation  absolue, 

omissements  fécaloides,  refroidissement,  etc.  On  recon- 

xit  aussitôt  l'existence  d'un  énorme  corps  fibreux  de  l'uté- 

r-mjs;  et  c'est  à  la  pression  qu'il  exerçait  sur  le  rectum, 

q^'on  attribua  l'état  de  la  malade.  Anurie  absolue  pendant 

1  ^s  quatre  jours  de  la  vie. 

Le  diagnostic  fut  confirmé  par  l'autopsie  :  la  tumeur 
fllreuse,  du   volume   d'une  tête  d'enfant  et  munie  d'un 
TTLiince  pédicule,  pesait  plus  de  1,100  grammes  et  compri- 
TT^ait  fortement  le  rectum  et  les  deux  uretères.  D'autres 
crorps  fibreux  étaient  encore  disséminés  dans  l'épaisseur 
des  parois  de  l'utérus.  Dans  ce  cas,  il  eût  été  légitime  de 
tenter  la  laparotomie  et  de  faire  l'ablation  de  l'énorme 
fibrome  pédicule,  bien  plus,  en  présence  des  autres  tu- 
meurs fibreuses  interstitielles,  dont  une  du  volume  d'une 
orange,  peut-être  eût-il  été  préférable  de  pratiquer  Thys- 
térectomie. 

Je  pourrais  insister  sur  d'autres  communications  inté- 
^ssantes  de  M.  Lévêque,  je  ne  ferai  que  signaler  uneiîup- 
^itre  de  l'aorte  ascendante  avec  irruption  du  sang  dans 
•  te  péricarde,  un  ramollissement  cérébelleux  ayant  déter- 
miné une  tendance  au  recul  pendant  la  dernière  année 
^^  h  viCy  une  inversion  splanchnique  complète,  présentée 
^ut  récemment  à  la  Société,  et  offrant  trois  particula- 
rités importantes  :  la  réduction  du  volume  du  pancréas  à 
celui  d'une  noix,  la  situation  profonde  du  côlon  trans- 
verae,  et  enfin  la  déviation  latérale  du  rachis,  à  concavité 
Souche,  malgré  la  transposition  de  l'aorte,  et  chez  un  sujet 
Saitchcr. 

10.  Fibro-myôme  de  la  fraude  lèvre;   par  M.  E,  Valddb, 

interne  des  hôpitaux. 

D...  (Julia),  âgée  de  45  ans,  entre  le  6  mars  1884  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Verneuil,  pour  une  tumeur  de 
la  grande  lèvre  droite. 

Les  antécédents  de  cette  malade  ne  révèlent  que  peu  de 
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chose  au  point  de  vue  de  la  diathèse  néoplasique.  Satar. 
aurait  eu  cependant  des  tumeurs  au  sein.  Elle-même  a  t^^^^"^^ 
jours  joui  d'une  parfaite  santé,  pas  de  manifestations  Bcr^-^^J^^ 
fuleuses,  pas  d'arthritisme,  elle  a  fourni  trois  couches  h^^^^^* 
reuses,  dont  la  dernière  il  y  a  dix-huit  ans.  En  effetc^^^  ^^' 

^!  Si 

crasse,  n*ayant  rien  dans  son  état  général,  ni  à  Texac^^ 


nous  examinons  cette  malade,  nous  la  trouvons  très  fraicr-^^/ 

frasse,  n'ayant  rien  dans  son  état  général,  ni  à  rexac^^  ^' 
e  ses  viscères,  qui  put  faire  supposer  aucune  affec^^y^^ 


en 

latente.  La  tumeur  pour  laquelle  elle  entre  à  rhôpit^/^ 
débuté  il  y  a  huit  ans,  (après  une  chute?)  par  un  j^eù't 
noyau  indolent  de  la  grosseur  d'une  noisette,  logé  dans  I» 
partie  inférieure  de  la  grande  lèvre  droite. 

Aucun  phénomène    inflammatoire    ni    douloureux  <i^ 
marqua  le  début  de  ce  néoplasme  et  la  malade,  sans  s'^  ^^ 
inquiéter,  le  laissait  s'accroître  très  lentement,  quand,      ^^ 
y  a  dix-huit  mois,  elle  vit  prendre  plus  rapidement  un  v^^' 
lume  de  plus  en  plus  grand  à  sa  tumeur.  Actuelleme  V-^^ 
celle-ci  offre  la  grosseur  d'une  petite  mandarine,  tnm^  ^^ 
jamais,  du  reste,  aujourd'hui  ni  autrefois,  la  malade  ^^® 
ressentit  aucune  douleur  de  sa  présence,  la  menstruatic^^^^ 
fut  toujours  régulière,  il  n'y  eut  jamais  de  pertes  ano^     ^' 
maies. 

A  Texamen,  naus  rencontrons  à  la  partie  inférieure  ^^^ 
la  grande  lèvre  droite,  au  point  d'élection  des  abcès  de       'a 
glande,  une  tumeur  arrondie,  bosselée  et  assez  dure.  F^-^^ 
de  fluctuations  ;  le  néoplasme  est  parfaitement  mobile  b>  «if 
la  profondeur  et  la  peau  souple  et  d'une  coloration  nc^  r- 
male  roule  librement  sur  lui.  Cette  tumeur  offre  absoL  *«• 
ment  l'aspect  d'une  production  bénigne  enkystée,  mol^Â'^ 
dans  le  tissu  cellulaire.  Il  n'y  a  pas  de  ganglions,  bi^n  . 
entendu.  L'opération  est  fixée  au  8  mars. 

L'ablation  fut  pratiquée  au  thermo-cautère  et  rénudé^** 
tion  se  fît  facilement  ;  mais,  malgré  l'emploi  du  fer  ro\ig<^) 
l'hémostase  fut  très  laborieuse.  Du  fond  de  la  plaie  iBii® 
foule  d'artérioles  donnaient  abondamment  et  on  ne  dut  p<u 
placer  moins  de  15  à  18  ligatures.  La  tumeur  est  d'ailleurs 
aisément  enlevée  en  totalité,  étant  assez  dure,  sauf  à  1* 
partie  supérieure  où  son  tissu  offre  une  assez  grande  frû; 
bilité.  La  plaie  béante  ainsi  obtenue  fut  pansée  à  plat  à 
riodoforme  et  deux  jours  a[)rès  à  ce  pansement  fut  substi* 
tué  le  simple  pansement  antiseptique  ouvert,  avec  pulvéy 
risation  deux  fois  par  jour.  La  malade,  sans  avoir  présenté 
aucun  accident,  est  actuellement  en  pleine  voie  de  g^^ 
ri  son. 

Examen  oe  la  pièce.  —  Cette  tumeur  se  présente,  une  loit 
enlevée,  sous  l'ai^pect  d'une  tumeur  solide,  biea  isolée  i»^ 
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jine  gaine  conjonctive  ;  une  coupe  médiane  montre  qu'elle 
36t  constituée  par  un  tissu  assez  peu  dur  qui  s'organise  en 
Ilots  et  en  bandelettes  enchevêtrées  les  unes  dans  les 
Mitres.  Ces  îlots  sont  réunis  par  du  tissu  conjonctif  plus 
JUshe  que  le  tissu  propre  de  la  tumeur,  La  coloration  de 
sette  section  de  la  tumeur  est  d'un  blanc  rosé. 

Examen  histologique.  —  L  Sur  une  coupe  colorée  au 
picro-carmin  et  examinée  à  un  faible  grossissement 
[Oc.  2,  obj.  1,  Verick)  on  distingue  : 

1*  Des  faisceaux  longitudinaux  parsemés  de  noyaux 
Billongés  ;  2^  Des  zones  interposées  entre  les  faisceaux  lon- 
gitudinaux ou  obliques  qui  présentent  un  petit  piqueté 
rouge  correspondant  à  des  noyaux.  Ces  zones  représentent 
des  faisceaux  coupés  transversalement;  3*  On  voit,  en 
outre,  quelques  trabécules  fibreuses  teintées  en  rouge  par 
le  carmin,  contenant  des  vaisseaux  très  nombreux. 

II.  l^A  un  plus  fort  grossissement  (Oc.  2,  obj.  8,  Har- 
^nack)  on  aperçoit  distinctement  dans  les  faisceaux  longi- 
tedinaux,  des  éléments  fusiformes,  étroitement  juxtaposés, 
lie  corps  cellulaire  est  renflé  au  niveau  du  noyau,  qui  est 
Allonge  en  bâtonnet.  Ce  noyau  est  fortement  teinté  en 
rouge,  le  corps  cellulaire  et  ses  prolongements  présentent, 
au  contraire,  un  ton  orange.  Ce  sont  là  les  caractères  mi- 
cro-chimiques des  fibres  musculaires  lisses. 

2*  8i  Ton  porte  l'examen  sur  une  des  zones  correspond 

dant  à  la  section  transversale  d'un  faisceau,  on  voit  des 

petits  éléments  plus  ou  moins  régulièrement  polygonaux, 

contenant  un  petit  noyau  central  très  coloré.  La  périphérie 

de  ces  éléments  est  teinte  en  jaune.  Ce  sont  des  surfaces 

correspondant  à  des  fibres  musculaires  lisses,  coupées  en 

travers.  Par  places,  la  coupe  n'a  pas  porté  sur  le  corps 

même  de  l'élément  et  on  aperçoit  un  piaueté  formé  par  la 

section  des  extrémités  des  fibres.  Les  régions  où  domine 

ce  tissu  fibreux  n'offrent  rien  de  particulier.  En  résumé, 

la  tumeur  dont  il  s'agit  est  un  fibro-myôme,  mais  avec  une 

prédominance  excessivement  marquée  des  fibres  lisses  sur 

les  éléments  fibreux.  Quel  est  le  point  de  départ  de  ce  néo- 

Idasme  ?  On  a  signalé  à  la  partie  supérieure  de  la  grande 
ivre  des  tumeurs  formées  de  tissu  musculaire  lisse  et  dé- 
veloppées aux  dépens  des  vestiges  du  ligament  rond.  Mais 
^<^i  la  tumeur  qui  nous  occupe  ne  peut  être  attribuée  à  cet 
organe,  sa  position  étant  trop  inférieure,  puisqu'elle 
^upe  justement  la  place  de  la  glande  vulvo-vaginale. 

En  ce  lieu,  on  ne  peut  penser  qu'à  une  seule  origine 
pour  une  telle  humeur,  elle  provient  nécessairement  du 
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tissu  musculaire  lisse,  disséminé  sous  le  derme  en  fai^ 
ceaux  irréguliers  et  qui  correspondent  au  tissu  dartoîquj 
de  rhomme. 

Ces  faisceaux  de  fibres  lisses  sont  irrégulièrement  d^ 
posés  dans  toute  la  hauteur  de  la  grande  lèvre  et  on  ^  ^ 
trouve  également  à  la  partie  inférieure  au  point  où  a  p: 
naissance  le  néoplasme  qui  fait  Tobjet  de  la  commu! 
cation. 

11.  Note  snr  on  cas  de  mptnre  complète  de  l'ntéms  « 

Utérus  bifide»  —  Lavage  du  fœtus  et  de  ses  annexes  dan,^ 
cavité  périlonéale,   — *    Extraction  par  les  voies  génitaleB, 
Mort  le  9*  jour  ;  par  MM,  Bar  et  Sachbyron. 


La  nommée  P...,  âgée  de  22  ans,  ménagère,  entre  le 
février  à  la  salle  d'accouchement  (service  de  M.  Gombaul:^:!") 

C'est  une  femme  brune,  d'aspect  vigoureux,  ayant  io 
jours  vécu  à  la  campagne  jusqu'à  l'âge  de  18  ans,  n'aya. 
été  atteinte  dans  son  enfance  d'aucune  affection  grave,  i 
présentant  aucune  trace  de  scrofule  ni  de  syphilis.  El^  ^ 
fut  réglée  pour  la  première  fois  à  l'âge  de  18  ans.  Depu^i 
cette  époque,  la  menstruation  fut  régulière  et  en  1880,  P  <«- 
devint  enceinte  pour  la  première  fois. 

Après  une  grossessequi  évolua  normalement,  elle  accon 
cha  à  terme  et  le  travail  dura  8  heures  environ;  les  sui^^ff 
de  couche  furent  des  plus  régulières  et  notre  malade  f  k^ 
reprendre  son  travail  le  douzième  jour. 

En  1883,  ses  règles  apparaissent  le  20  juin  et  ne  se  re« 
produisent  plus.    P...  était  de  nouveau  enceinte.  Cette 
seconde  grossesse  évolua  régulièrement  jusqu'à  7  moiSt 
P...  put  continuer  à  travailler  chez  ses  maîtres; à  partirde 
cette  époque,  seulement,elle  dutse  borner  aux  soins  de  son 
ménage,  car  depuis  deux  mois  la  miction  était  souvent 
difficile  et  douloureuse  et  la  malade  éprouvait  une  douleur 
vive  au  niveau  du  flanc  droit;  ajoutons  que  des  varices  s'é- 
taient développées  surtout  à  droite  et  que  deux  gros  co^ 
dons  veineux  se  dessinaient  à  la  partie  interne  delajamb^ 
et  de  la  cuisse  de  ce  côté. 

Le  jeudi  soir,  22  février,  cette  femme  était,  si  nous  nous 
en  rapportons  seulement  à  la  date  de  ses  règles,  arrivée  ftu 
huitième  mois  de  sa  grossesse.  Son  état  général  était  ex* 
collent,  et  elle  pouvait  sans  inconvénient  vaquer  aux  soins 
du  ménage.  Le  'oendredi  28  février,  elle  perdit  VéquilibT^ 
en  se  levant,  faisant  d'abord  un  violent  effort  pour  se  f^ 
lever^  elle  perçut  un  craquement  au  nivean  du  /bnc 
droite  ressentit  aussitôt  une  vive  douleur  en  ce  point. 


\ 
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8  quelques  instants  de  repos  au  lit,  elle  put  de  nou- 
narcher,  faire  môme  une  longue  promenade  dans 
Dépendant  la  Houleur  devenait  de  plus  en  plus  vive, 
it  la  nuit  du  23  au  24,  durant  la  journée  du  samedi, 
leur,  qui  restait  encore  localisée  à  droite  persista, 
.va  môme  après  un  bain  de  courte  durée  que  la  ma- 
ut  devoir  prendre. 

que  P...  ne  reconnut  pas  dans  la  douleur  qu'elle 
ait,  les  douleurs  de  Taccouchement,  elle  se  présenta 
vrier  chez  une  sage-femme  qui  la  conduisit  à  pied, 
ïvrier,  à  Beaujon.  Nous  la  trouvons  pâle,  les  traits 
^s  yeux  fatigués,  la  peau  présentant  une  teinte  ict6- 
lafarde. 

iiabitus  dénote  une  vive  souffrance.  A  l'inspection, 
len  paraît  distendu,  surtout  suivant  son  diamètre 
rsal,  Le  palper  est  douloureux,  mais  permet  néan- 
le  reconnaître  que  Tenfant  se  présente  par  Tépaule. 
lant  pas  prolonger  l'examen,  nous  restons  dans  le 
ur  la  position  du  fœtus. 

îcultation  ne  nous  fournit  que  des  résultats  négatifs. 
îher,  le  col  est  normal,  long  d*un  centimètre.  Son 
externe  est  entr'ouvert  et  admet  l'extrémité  de  Tin- 
us  ne  pouvons  sentir  aucune  partie  fœtale  engagée, 
lalade  du  reste  nous  affirme  n'avoir  point  perdu 
t  n'avoir  éprouvé  aucune  liémorrhagie  par  les  voies 

58umé,  après  une  grossesse  normale  arrivée  au  hui- 
nois,  notre  malade  se  présentait  à  l'hôpital,  ayant 
§,  il  y  a  quatre  jours,  pendant  un  violent  effort,  une 
ulcur  à  droite  ;  douleur  croissante.  Notre  malade 
pas  de  fièvre ,  mais  son  état  général  paraissait  pro- 
ent  atteint;  Tenfant,  mort,   se  présentait  par  Té- 

ant  les  journées  des  lundi  et  mardi,  25,  26  février, 
ide  reste  à  la  salle  d'accouchement,  continuant  à 
erdes  douleurs  que  calment  momentanément  deux 
nts  avec  douze  gouttes  de  laudanum.  Le  mardi,  h 
res  du  soir,  les  douleurs  devinrent  intolérables,  et 
devoir  avec  mes  excellents  collègues,  ArpoUes  et 
îr,  procéder  à  un  examen  définitif  qui  nous  permit 
cr  un  mode  de  traitement. 

e  palper  et  le  toucher,  je  trouvai  la  situation  telle- 
aodiflée,  l'état  général  était  devenu  si  grave  que  je 
lédiatemcnt  demander  M.  liar. 
de  la  malade.  Opération.'-A  l'arrivée  de  M.  Bar, 
me  paraissait  épuisée.  Elle  se  plaignait  d'étouffé- 
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ments,  de  douleur  dans  tout  rabdomen,  surtout  dans 
flanc  droit.  Le  ventre  était  ballonné.  Le  visage  de  la  malai 
présentait  tous  les  caractères  du  faciès  péritonéal.  Le  moi 
dre  attouchement  étant  douloureux,  P.  fut  anesthésiée. 
rinspection,  M.  Bar  reconnut  la  présence  d'un  météorisi 
accentué  surtout  à  la  partie  supérieure  de  Tabdomen 

se  trouvait  élargi.  En  ce  point,  le  palper,  la  percuss-^ 

permirent  de  constater  seulement  les  anses  intestini^i^^' 
tympanisées.  Au  niveau  de  Tombilic  et  de  toute  la  rég^ion 
hypogastrique,  le  palper  devenait  facile,  et  il  était  aisé  de 
déprimer  la  paroi  abdominale  antérieure  presque  sur   J.a 
colonne  vertébrale. 

On  trouvait  aussi  par  le  palper  la  matrice  qui,  inclinée  à 
gauche  se  présentait  avec  les  caractères  (forme,  volume)  ^3® 
futérus  d'une  femme  qui  vient  d'être  délivrée.  Par  rausct:^^* 
tation,  on  ne  percevait  en  aucun  point  les  battements  c^^ 
cœur  fœtal.  Le  toucher  devait  fournir  les  renseignemei^K-^ 
les  plus  importants.  Le  col  était  dilatable  et  formait  t-^^ 
anneau  parfaitement  complet. 

Après  avoir  franchi  le  col  avec  la  main,  on  reconnaiss^^i^ 
à  gauche  une  tumeur  aplatie,  de  forme  ovalaire,  mesura^  ^^ 
dans  son  grand  diamètre  5  à  6  centimètres  environ.  A 1*^  =^; 
trémité  inférieure  de  la  tumeur,  on  trouvait  un  orifice  c^  ^< 
admettait  la  pulpe  du  doigt  et  se  poursuivait  avec  le  cd'I* 
A  gauche,  on  sentait  encore  une  masse  très  volumineiL  «0 
qui  sans  aucun  doute  constituait  le  corps  utérin,  un  nouwcl 
orifice  donnait  accès  dans  la  cavité.  Entre  ces  deux  masses 
existait  un  lar^e  orifice  limité  en  avant  et  en  arrière  ^sr 
les  parois  antérieures  et  postérieures  du  col.  Cet  orifice 
admit  le  passage  de  la  main  qui  put  facilement  pénétrer  |  S^i 
dans  la  cavité  abdominale.  Il  devint  possible  de  reconnaître 
par  le  toucher,  en  arrière  le  rectum  et  le  promontoire;  en  |-i.M 
haut,  le  mésentère  et  les  anses  de  l'intestin  grêle  et  tou- 
cher en  avant  la  face  postérieure  de  la  paroi  antérieure  de  I  ^rei 
l'abdomen.  Un  aide,  pressant  alors  sur  les  régions  de  l'épi-  I  ::-r^ 
gastre  et  des  hypochondres,  abaissa  le  fœtus  que  la  main  1  ;.^^ 
introduite  dans  la  cavité  péritonéale  n'avait  pu  atteindre  |>^oi 
et  dont  la  présence  et  les  situations  se  trouvaient  masquées     ^:i-  ^| 
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au  palper  et  à  la  percussion  par  le  météorisme  des  nnsos 
intestinales.  Il  était  dès  lors  facile  d'atteindre  un  pied,  de 
faire  par  des  tractions  lentes  et  soutenues,  passer  tout  le 
fœtus  à  travers  la  déchirure  utérine  et  les  voies  génitales* 
Le  fœtus  extrait,  il  suffit  de  quelques  tractions  exercées 
sur  le  cordon  pour  délivrer  définitivement  la  femme  et  eu* 
lever  le  placenta  et  les  membranes  qui  avaient  suivi  Is 
fœtus  dans  le  péritoine. 
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Cela  fait,  M.  Bar  fit  dans  la  cavité  séreuse  une  abondante 
ijection  phéniquée  5  0/0.  Le  liquide  entraîna  un  cotylédon 
^ui  s'était  détaché  du  placenta  et  quelques  débris  mem- 
l)raneux. 

L'opération  était  terminée.  En  somme,  nous  nous  étions 
trouvés  en  présence  d'un  utérus  bifide  présentant  ainsi  une 
lar*^  rupture  siégeant  au  point  d'intersection  des  deux 
cornes  utérines  avec  issue  du  fœtus  et  de  ses  annexes  dans 
la  cavité  péritonéale   Si  nous  nous  reportons  aux  rensei- 
gnements qui  nous  ont  été  fournis  par  l'interrogatoire,  il 
parait  légitime  d'admettre  que  la  rupture  s'est  produite  le 
23  février,  c'est-à-dire  il  y  a  quatre  jours,  lorsque  faisant 
un  violent  effort,  notre  malade  perçut  le  craquement  au 
niveau  du  flanc  droit  et  ressentit  aussitôt  cette  vive  dou- 
leur qui  depuis  n'a  fait  que  s'aggraver. 

A  la  fin  de  l'opération,  la  malade  tombe  dans  le  collap- 
tU8,  répond  avec  grand 'peine.  Respiration,  55;  pouls  petit, 
dépressible,  125.  Boissons  excitantes  :  rhum,  café.  Injec- 
tions hypodermiques  d'éther,  de  morphine,  1/2.  Cet  état 
inquiétant  disparait  le  soir.  Le  lendemain,  la  malade 
éprouve  une  amélioration  notable. 

L'ictère  :  teinte  sub-ictérique  de  la  peau,  dos  culs-de-sac 
conjonctivaux,  se  prononce,  mais  ne  tarde  pas  à  dispa- 
raître. 

Le  ventre  reste  peu  météorisé;  très  douloureux,  surtout 
<lans  les  flancs,  sous  les  fausses  côtes  à  gauche.  La  respi- 
ration est  courte,  accélérée,  et  réveille  une  vive  douleur  à 
l'hypochondre  gauche. 

Bientôt  la  diarrhée  survient,  les  selles  liquides,  abon- 
dantes, fétides,  persistent  jusqu'à  la  mort  de  la  malade. 
Affaiblie,  épuisée  par  les  douleurs,  la  dyspnée,  la  malade 
succombe  le  jeudi  6  mars,  en  pleine  connaissance.  La  courbe 
de  la  température  a  oscillé  entre  38  et  39".  Deux  jours  avant 
la  mort,  elle  s'est  élevée  à  40'*. 

Le  traitement  institué  a  été  à  la  fois  local  et  général.  Les 
înjections,  presque  toujours  intra-utérines,  ont  été  répé- 
tées 7  et  8  fois  par  jour,  injections  au  sublimé  1/2000  de  la 
valeur  de  2  litres.  Les  injections  soulageaient  beaucoup  la 
malade,  qui  les  réclamait  avec  instance.  Malgré  le  traite- 
n)ent  énergique  et  poursuivi  avec  certaine  chance  de  suc- 
<^s  les  premiers  jours,  la  malade  a  été  emportée  par  une 
septicémie  à  forme  lente.  La  raison  de  cet  insuccès  a  été 
fournie  à  un  certain  degré  par  l'autopsie,  qui  a  révélé  l'ori- 
gine présumée  de  l'infection  dans  un  lambeau  de  placenta 
^sté  adhérent  à  la  muqueuse  utérine. 
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AuTOPiiB  du  fœtus  12  heures  après  extraction.^  Du  se^-^ 
ttminln,  bion  conformé,  taille  moyenne. 

Poids  :  2.625  gr. 

350  annexes. 

2,250  fœtus. 

Cordon  peu  volumineux,  long  de  0",50.  Le  fœtus  par^»i 
avoir  macéré  2  à  3  jours.  Desquamation  complète  M,^ 
jambes.  Plaques  de  desquamation  au  cou  et  au  trorB^c. 
L'estomac  renferme  une  demi-cuillérée  à  café  de  liqui  ^c 
sanguinolent,  épais,  d'un  rouge  brique  sale.  Gros  intesl^  û 
distendu  par  démacération.  Plèvre,  poumons  sains. 

Ecchymoses  sous-cardiaques,  sous  le  feuillet  viscér^^l 
Thromboses  dans  les  vaisseaux  coronaires. 

Cerveau  bien  conformé;  les  vaisseaux  à  la  superfî^i^ie 
sont  gonflés  de  sang  noir. 

Grand  épiploon  épaissi,  réuni  par  de  lâches  adhérences 
aux  deux  feuillets  du  péritoine.  Les  anses  intestinales  ^c^nt 
unies  entre  elles  par  des  adhérences.  Celles-ci  sont  surtout 
épaisses  et  fortes  autour  du  côlon  ascendant.  Quelques  pe- 
tits foyers  purulents  au  milieu  des  adhérences  dans  la  ré- 
gion de  la  vésicule  biliaire.  L'estomac  est  entouré  de  fausses 
membranes  qui  unissent  intimement  cet  organe  au  dia- 
phragme, à  la  rate,  au  côlon  transverse.  La  rate,  de  volume 
normal,  se  déchire  facilement.  L'intérêt  se  concentre  sur 
les  organes  du  petit  bassin.  Les  culs-de-sac  pelviens  sont    | 
recouverts   du   péritoine   légèrement  épaissi,  présentant    | 
quelques  exsudats  gris   noirâtres,  de  fines  adhérences. 
Après  ablation  en  masse  des  organes  génitaux  urinaires 
avec  le  rectum,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  rup- 
ture utérine  et  de  la  malformation  qui  l'accompagne. 

Le  vagin  est  normal.  Le  col  unique  est  entr  ouvert  et 
permet  Tintroduction  du  doigt,  qui  pénètre  successivement 
dans  la  cavité  de  deux  lobes  placés  à  droite  et  à  gauche. 
Entre  les  deux  ovoïdes  utérins  existe  un  orifice  circulaire 
yji  laisse  passer  la  première  phalange  de  l'index.  Le  col 
est  ouvert  sur  la  ligne  médiane  jusqu'à  la  déchirure;  une 
incision  nouvelle  ravive  le  lobe  gauche  hypertrophié.  L* 
duplicité  de  Tutérus  apparaît  ainsi  avec  tous  ses  carac- 
tères. Le  col  est  simple,  mais  au-dessus  de  Toriflce  interne 
du  col  existe  une  partie  du  corps  commune  aux  deux  ovoï- 
des. La  bifidité  n'est  donc  pas  complète.  Elle  s'est  arrêtée  à 
un  centimètre  environ  du  col.  Les  deux  ovoïdes  ne  aont 
pas  identiques.  L'ovoïde  gauche,  du  volume  du  poing)  ^^ 
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0ur  un  plan  antérieur  à  Tovoîde  droit,  dont  le  volume  est 
oeiui  d'une  grosse  noix.  Tous   deux  ont   même  consis- 
-^ance  et  paraissent  sains,  mais  rovoîde  gauche  a  ses  pa- 
sTois  trois  fois  environ  plus  épaisses  que  Tovoîde  droit. 

L'ovoïde  gauche  est  la  portion  gravide  de  Tutérus. 
Xi'hypertrophie  de  ses  parois,  son  volume,  les  restes  du 
placenta  inséré  en  forme  de  bourgeons  sur  les  parties  laté- 
mrales  et  près  de  la  rupture  démontrent  ce  point.  Les  deux 
C3voides  se  réunissent  à  angle  aigu  (presque  droit).  La  rup- 
"trure  siège  au  niveau  du  sommet  de  l'angle,  mais  en  entier 
sourie  côté  interne  de  Tovoîde  gauche.  La  déchirure  laisse 
p>as3er  l'index.  Ses  bords,  irréguliers,  déchiquetés,  sont 
épais  de  6  millimètres.  La  circonférence  étalée  mesure 
O-,04. 

Entre  les  deux  ovoïdes  existe  une  bride  péritonéale  ver- 
ticale antéropostérieure  insérée  en  arrière.  Près  de  la 
ligne  médiane  du  rectum,  sur  une  ligne  un  peu  oblique, 
en  bas  et  à  droite,  cette  bride  se  prolonge  en  avant,  en  s'épa- 
nouissant  sous  le  péritoine,  qui  recouvre  la  face  posté- 
rieure de  la  vessie.  Elle  conserve  cependant,  jusqu'à  la 
vessie,  sa  direction  verticale  et  sa  conformation  extérieure. 
Le  bord  inférieur  de  la  bride  repose  sur  la  jonction  des 
deux  ovoides,  au  point  d'origine  de  la  rupture. 


Corps 


Dimensions  (Utérus  bifide). 
Ovoide  I  hauteur.  ...    0»,  08  droit  )  0*,04 
frauche.  j  largeur.  ...    0  ,065  }  0  ,03 

Partie  commune 0  ,007 

(hauteur 0  ,03 
largeur 0  ,06 


Ck>l 

Entre  orifice  intérieur 

et  perforation l  ,0177 

Entre  col  et  vagin 1,  11 

Perforation,   circonférence 0  ,04 

Bride  :  hauteur 0  ,02 

largeur 0  ,05  centimôtres. 

Ce  bord  n'est  nullement  adhérent  à  Tutérus.  Entre  la  face 
postérieure  de  l'utérus  et  le  rectum,  la  bride  forme  comme 
un  pont  au-dessus  du  cul-de-sac  utéro-rectal.  Le  doigt  peut 
passer  au-dessous  de  la  bride,  et  on  comprend  la  possibi- 
lité d'étranglement  d'une  anse  intestinale  qui   se  serait 
glissée  au-dessous  de  la  bride.  A  chacun  des  ovoïdes  ap- 
partiennent un  ligament  rond,  une  trompe  terminée  par 
un  pavillon  frangé  et  un  ovaire.  La  trompe  gauche,  de  la 

Sosseur  du  petit  doigt,  longue  de  6  centimètres,  a  mani- 
Btement  participé  de  l'hypertrophie  de  Tovoîde  utérin. 
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Trompe,  pavillon,  ovaire  sont  unis  entre  eux  par  des  adh^^ 
ronces  récentes.  Foie  jaune,  gros,  lisse,  onctueux  à  la  coui^^^ 
Les  organes  thoraciques  (poumons,  cœur  et  péricarde)  so-  ^ 
sains  ;  la  plèvre  offre  quelques  adhérences  nouvelles. 

Reins  normaux,  poids     120  gr. 

14  dr. 
Encéphale 1,^70  gr. 

Circonvolutions  bien  conformées,  nettement  dessin <S^=^ 


Séance  du  21  mars  1884. 


Présidence  de  M.  Cornil. 


12.  Mort  subite  par  rupture  du  cœur  :  par  Chanpbil. 

Madame  Parce,  78  ans,  pensionnaire  à  Thôpital  des^i^^ft 
nages,  morte  subitement  le  14  mars  1884. 

A  l'autopsie,  on  a  trouvé  le  péricarde  rempli  d'un  càlMMot 
sanguin  gelée  de  groseille  foncée,  recouvrant  le  cœur  eo 
nappe.  Ce  caillot  pèse  223  grammes.  Sur  la  face  antérievire 
du  ventricule  gauche,  à  égale  distance  de  sa  pointe  et  de 
sa  base,  il  existe  une  rupture  de  16  millim.  de  longueur. 
Un  peu  plus  haut  et  à  droite,  au  niveau  du  sillon  intervco- 
triculaire,  il  en  existe  une  seconde  beaucoup  plus  petite. 
De  plus,  il  y  a  au  niveau  des  deux  tiers  supérieurs  du  sil- 
lon interventriculaire  un  épanchcment  sanguin  dans  le 
tissu  graisseux,  que  recouvre  le  feuillet  viFceral  du  péri- 
carde. A  la  face  interne  du  ventricule  gauche,  il  n'existe 
qu'une  seule  rupture  de  12  millim.  de  longueur,  commu-     | 
niquant  par  un  trajet  direct  avec  la  grande  déchirure  qu'on 
voit  à  la  face  externe. 

Dégénérescence  graisseuse  du  myocarde.  Athérome  des 
artères  coronaires.  Pas  de  lésion  d'orifice. 

M.  Quinquaud  fait  remarquer  que  cette  femme  était  ma- 
lade depuis  cinq  jours  lorsqu'elle  a  succombé  subitement; 


i 
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pendant  les  deux  derniers  jours,  elle  avait  beaucoup  souf- 
fert au  creux  épigastrique.  Il  a,  dit-il,  observé  aux  Mé- 
ïiages,  plusieurs  autres  cas  de  mort  subite  par  rupture  du 
csœur^  et  jamais  il  n'a  vu  la  syncope  terminale  survenir  en 
plein  état  de  santé;  toujours,  au  contraire,  les  sujets 
^^vaient  été  malades  pendant  un  certain  temps  avant  d'être 
subitement  enlevés  dans  une  dernière  syncope.  Se  basant 
i9iir  ces  faits,  M.  Quinquaud  en  conclut  que  la  rupture  du 
<^<Bur  se  fait  non  d'un  seul  coup,  mais  en  plusieurs  fois,  et 
c^u'elle  met  un  certain  temps  à  s'opérer. 

^  3.  Cyanose  congénitale.  —  Mort  à  T&ge  de  16  ans.  — 
Hétrécissement  de  l'artère  pulmonaire.  —  Communi- 
cation des  deux  ventricales  et  des  denx  oreillettes.  Pré- 
sentation de  ?•  Ménétribb,  interne  à  Thôpital  Tenon  (Service 
de  M.  le  D'  Troisibb). 

Eléonore  D...,  âgée  de  15  ans,  est  entrée  le  6  août  à  l'hô- 
pital Tenon,  salle  Rayer,  atteinte  de  cyanose  et  de  pleurésie 
gauche.  Sa  mère,  bien  portante  jusqu'à  il  y  a  six  mois  (ac- 
tuellement atteinte  de  tuberculisation  pulmonaire  peu 
avancée),  a  eu  (quatre  autres  enfants,  tous  bien  conformés. 
Sa  grossesse  s'était  passée  sans  accidents.  Jusqu'à  Fâge  de 
six  mois  et  demi,  l'onfant  n'avait  rien  présenté  d'anormal; 
mais  alors,  à  l'occasion  d'un  rhume,  apparut  la  cyanose, 
principalement  aux  lèvres  et  aux  doigts,  se  montrant  aussi, 

Îuoique  moins  accusée,  dans  toutes  les  parties  du  corps. 
la  coloration  bleue  persista  depuis,  avec  des  variations 
d'intensité,  mais  sans  jamais  disparaître  complètement.  Du 
^oste,  D...  resta  toujours  faible  et  maladive.  Elle  eut  la 
Rougeole  à  huit  ans,  sans  grands  accidents. 

n  y  a  cinq  ans,  ses  jambes  enflèrent  une  première  fois, 
puis  de  nouveau  l'an  dernier.  A  ce  moment,  elle  cracha  le 
Sang  pendant  deux  jours  et  commença  à  souffrir  du  côté 
Sauche.  Ce  fut  alors  qu'elle  entra  à  l'hôpital.  On  lui  trouva 
Un  épanchement  abondant  dans  la  plèvre  gauche,  et  la 
ponction  permit  d'en  retirer  deux  litres  de  liquide. 

Depuis  cette  époque  jusqu'au  mois  de  janvier  1884,  où 

nous  avons  pu  l'observer,  son  état  resta  à  peu  près  station- 

Tiaire,  avec  quelques  alternatives  de  mieux  et  de  pire.  A  ce 

moment,  elle  présente  une  cyanose  généralisée,  surtout 

prononcée  à  la  face;  les  muqueuses,  lèvres,  gencives,  con- 

ionctives,  sont  presque  noires.    La  teinte   est   beaucoup 

moins  accusée  sur  le  tronc,  mais  on  remarque  un  duvet 

abondant  à  la  surface  du  corps.  Les  doigts,  violacés,  se  ter- 
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minent  en  massue  ;  les  ongles,  très  développés,  se  reoour 
bent  à  leur  extrémité. 

A  Texamen  de  la  poitrine,  on  trouve  le  côté  gauche  légî 
rement  bombé,  non  douloureux;  absolument  mat  à  la  pe; 
cussion,  les  vibrations  y  sont  abolies,  le  murmure  respir 
toire  ne  s'entend  pas,  et  Ton  perçoit  seulement  la  propags 
tion  des  bruits  du  cœur.  Du  côté  droit,  respiration  puéril< 
Le  cœur  est  refoulé  par  Tépanchement,  et  les  battemen 
sont  facilement  perceptibles  à  droite  du  sternum ,  jusqu 
deux  doigts  au-dessous  du  mamelon  de  ce  côté.  Au  coi 
traire,  on  les  sent  à  peine  à  gauche.  A  Tauscultation,  sou 
fie  systolique,  intense,  siégeant  dans  le  deuxième  espac 
droit,  à  3  centimètres  environ  du  sternum,  et  se  prolot 
géant  vers  l'articulation  sterno-claviculaire  droite.  On  Ter 
tend  aussi  dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Les  veines  jugulaires  sont  volumineuses,  mais  le  reflu 
se  produit  seulement  à  droite. 

Le  pouls  est  petit,  inégal,  irrégulier,  très  rapide  (104).  L 
foie,  volumineux,  déborde  de  trois  doigts  les  fausses  côtt 
droites  ;  il  est  douloureux  à  la  pression. 

La  malade  est  très  maigre  ;  elle  n'a  pas  d'appétit  et  (^ 
gère  difficilement.  Elle  n'est  pas  réglée,  mais  sa  mère 
Pa  été  qu'à  16  ans. 

Les  urines,  peu  abondantes  (près  d'un  litre  par  joi^ 
sont  légèrement  albumineuses.  Il  n'y  a  pas  d'abaisseme 
de  la  température  centrale,  et  même,  pendant  quelqfu 
temps,  celle-ci  s'est  maintenue  au-dessus  de  38**.  EnOn,  h 
malade  est  très  impressionnable  ;  à  la  moindre  émotion,  la 
cyanose  devient  intense,  en  même  temps  qu'elle  ressent 
des  palpitations  violentes.  Dans  le  courant  du  mois  de  jan- 
vier apparaît  de  l'œdème  aux  membres  inférieurs,  en  môme 
temps  que  les  phénomènes  de  stase  veineuse  s'aggravent. 
Aussi,  le  25,  on  fait  une  ponction  qui  retire  2  litres  3/4  de 
liquide  louche,  séro-purulent.  Une  amélioration  notable 
succède  à  l'opération,  le  cœur  est  moins  dévié,  la  respira- 
tion plus  facile,  la  cyanose  moins  intense,  et  la  respiration 
s'entend  du  côté  gauche  de  la  poitrine.  Cependant,  l'oedème 
ne  disparaît  pas  complètement;  au  bout  de  peu  de  joure, 
il  recommence  à  augmenter  et  s'étend  de  plus  en  plus,  en 
même  temps  que  les  mêmes  phénomènes  d'embarras  cir- 
culatoires se  reproduisent  et  que  l'épanchement  remplit  de 
nouveau  la  plèvre  gauche.  La  température  s'élève  un  peu 
chaque  soir  (38^5).  Le  23  février,  on  pratique  encore  1» 
ponction  et  on  retire  1  litre  1/2  de  liquide  plus  franchement 
purulent.  Nouvelle  amélioration  suivie  de  nouvelle  rechute. 
Cette  fois,  les  phénomènes  asystoliques  ne  sont  pas  dus  à 
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I  ^augmentation  de  répanchement  pleurétique,  car  la  sono- 
pité  se  perçoit  à  gauche  et  la  respiration  s'entend  égale- 
nient  dans  la  plus  grande  partie  de  la  poitrine.  Mais  Tana- 
^arque  atteint  des  proportions  considérables.  La  cyanose 
OBt  intense,  la  dyspnée  excessive.  Les  battements  du  cœur 
0ont  précipites,  le  souffle  persistant  toujours  avec  les  mêmes 
oaractëres;  le  pouls,  très  rapide  (134),  est  aussi  très  irrégu- 
lier;  les  urines,  rares  (200  gr.),  très  albumineuses.  Enfin, 
l'asphyxie  progressive  entraîne  la  mort  le  19  mars. 

Autopsie,  le  21  mars.  —  A  Touverture  du  thorax,  on 
-prouve  le  cœur  sur  la  ligne  médiane,  débordant  à  peu  près 
également  à  droite  et  à  gauche.  Il  est  très  volumineux  (son 
poids,  vide  de  sanç,  est  de  390  grammes);  toute  sa  face  an- 
-^érieure  est  formée  par  le  ventricule  droit  et  l'oreillette 
droite.  L'aorte  semble  sortir  directement  du  ventricule 
droit,  tandis  que  Tartère  pulmonaire  est  en  grande  partie 
crachée  en  arrière. 

Le  ventricule  droit  est  très  hypertrophié  ;  ses  parois  pré- 
sentent une  épaisseur  moyenne  de  1  cent.  1/2. 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  est  normal.  L'in- 
fundibulum  de  l'artère  pulmonaire  est  considérablement 
rétréci,  admettant  à  peine  la  pulpe  de  l'index,  et  diminuant 
rapidement  jusqu'à  n'avoir  plus  qu'un  diamètre  de  2  milli- 
nietres,  au  niveau  des  valvules;  celles-ci  sont  petites  et  ra- 
tatinées,  et  l'on  ne  peut  trouver  la  trace  que  de  deux  nids 
valvulaires. 

Au  dessus,  l'artère  pulmonaire  sedilate  progressivement 
^t  finit  par  présenter  un  calibre  assez  voisin  de  la  nor- 
'nale.  Il  ne  reste  pas  de  trace  du  canal  artériel. 
^  En  arrière  de  Tinfundibulum,  au-dessus  du  pilier  anté- 
rieur de  la  tricuspide,  la  cloison  interventriculaire  est  in- 
terrompue; elle  se  termine  par  un  bord  mousse,  sur  lequel 
{Prennent  insertion  quelques  cordages  de  la  valvule,  et  qui 
imite  avec  la  grande  valve  de  la  mitrale  un  orifice  faisant 
Communiquer  le  ventricule  çauche  avec  le  droit.  Cet  ori- 
fice présente  un  diamètre  de  I  centimètre.  Au-dessus,  par- 
tant également  des  deux  ventricules  et  à  cheval  sur  la  cloi- 
8on,ainsi  interrompue,  s'ouvre  Taortc.  Deux  de  ses  valvules 
semblent  même  appliquées  sur  les  parois  du  ventricule 
droit,  et  il  ne  reste  au  ventricule  gauche  que  celle  qui  sur- 
monte la  mitrale.  L'oreillette  droite,  énormément  dilatée, 
occupe  presque  toute  la  base  du  cœur;  elle  communique 
avec  l'oreillette  gaucho  par  le  trou  de  Botal,  incompléte- 
inent  fermé  par  un  mince  repli,  qui  s'élève  du  bord  posté- 
rieur de  cet  orifice  (celui-ci  présente  encore  un  diamètre 
«IcT  à  R  millimc'trcsV  Au-rles^^ou?^  se  trouve  encore  un  ori- 


236  MARS  1884. 

fico  plus  petit,  admettant  à  peine  une  sonde  cannelée,  ^t 
qui  fait  également  communiquer  les  deux  oreillettes. 

Le  ventricule  gauche  est  petit,  encore  rétréci  par  la  g&^^* 
lie  du  ventricule  dans  sa  cavité.  Les  parois  mesurent  11    ^ 
12  millimètres  d'épaisseur.  Le  canal  aortique aboutit  à  Vc^' 
rifice  interventriculaire,  et  se  continue  seulement  par  ruc^-^ 
de  ses  parois  (la  grande  valve  de  la  mitrale)  avec  les  paro  &b 
de  l'aorte.  L'oreillette  gauche  est  toute  petite,  presque  r^* 
duite  à  son  auricule,  elle  communique  avec  l'oreilletfc'Q 
droite  par  les  orifices  déjà  signalés.  La  plèvre  gauche  tapii 
sée  de  fausses  membranes  renferme  une  certaine  quai 
tité  de  liquide  purulent.  Le  poumon  adhérant  seulement 
sommet  est  petit  et  rétracté,  non  vide  d'air  cependant. 
renferme  deux  petits  noyaux  crétacés  au  sommet.  Le  po' 
mon  droit  également  peu  volumineux,  est  sain,  on  a 
trouve  pas  traces  de  tubercules.  Le  foie,  d'aspect  musca&c^ 
pèse  1555  grammes.  La  rate  est  multilobée,  molle,  eX. le 
pèse  190  grammes.  Les  reins,   190  grammes,  sont  roug^^. 
violacé  très  congestionnés.  Le  péritoine  est  rempli  d'mne 
grande  quantité  de  liquide  ascitique.  Les  organes  génitsiiii 
sont  bien  conformés. 

En  résumé  :  rétrécissement  considérable  de  l'orifice  pui- 
monaire,  développé  avant  la  naissance,  communicatioo 
facile  de  quatre  cavités  les  unes  avec  les  autres,  détermi- 
nant la  cyanose.  Tout  cela  est  parfaitement  conforme  à  h 
théorie,  et  nous  n'y  insisterons  pas.  Mais  ce  qui  nous  pa* 
rait  intéressant,  c'est  de  voir  des  lésions  aussi  considéra- 
bles ayant  permis  va  la  malade  de  vivre  jusqu'à  l'âge  de 
16  ans,  et  n'ayant  même  causé  sa  mort  que  par  suite  d'une 
complication  fortuite.  Remarquons, en  outre,  que  ce  rétré- 
cissement pulmonaire  si  complet   ne  parait  pas  s'être  ac- 
compagné de  tuberculisation  bien   nette    des  poumons, 
malgré  les  antécédents  héréditaires  de  la  malade.  Quant  au 
souflle  perçu  pendant  la  vie,  nous  ne  saurions  dire  si  on 
doit  l'attribuer  au  rétrécissement  pulmonaire,  ou  bien  à  la 
communication  intervenlriculaire. 


14.  Tnmeor  polypiforme  de  rintestin  grêle.  Prcseutitiua 
M.  MKN'feTRiBR,  interne  à  Thôpital  Tenon. 
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Chez  un  malade  mort  (service  de  M.  le  D'  Troishr)}  ^ 
l'hôpital  Tenon,  d'accidents  urémiques  dus  à  une  hydro-     î;:^ 
néphrose  double,  nous  avons  trouvé  à  la  partie  terminale     j^, 
de  l'intestin  grêle,  une  tumeur  restée  absolument  ignorée 
pendant  la  vie,  et  qu'aucun  symptôme  ne  permettait  * 
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Dopçonnerau  moins  durant  le  séiour  du  malade  à  Thôpi- 
bJ.  Cette  tumeur  était  implantée  a  l'opposé  de  l'insertion 
La  mésentère,  et  distante  d'un  centimètre  environ  de  la 
-alvule  iléo-cœcale;  du  volume  d*une  pomme  d'api,  à  sur- 
aoe  mamelonnée,  mais  très  superficiellement,  les  sillons 
imitant  ses  lobes,  pénétrant  de  quelques  millimètres  à 
3eine  dans  l'épaisseur  du  tissu.  Presque  sessile  quoique 
lébordant  son  point  d'implantation.  Au  niveau  de  t'inser- 
âon,  du  côté  de  la  face  péritonéale,  on  trouve  une  dépres- 
sion ombiliquée  par  entraînement  des  tuniques  intestina- 
L«B.  Sa  couleur  est  d'un  brun  verdàtre.  De  consistance 
Terme,  elle  résiste  au  couteau  en  coupe,  on  voit  un  tissu 
blanchâtre,  d'aspect  fibreux.  A  son  niveau,  l'intestin  est 
l^^rement  dilaté,  et  néanmoins  le  néoplasme  en  obture 
presque  toute  la  lumière,  aussi  Ton  conçoit  avec  facilité 

S 'une  telle  production  eût  pu  déterminer  des  phénomènes 
rétention  des  matières.  Il  nous  a  malheureusement  été 
Impossible  de  savoir,  si  dans  les  antécédents  du  malade, 
de  semblaiiles  accidents  s'étaient  présentés.  Au-dessus  et 
ma-dessous,  l'intestin  présentait  son  calibre  normal.  Les 
ganglions  du  mésentère  étaient  absolument  sains,  et  nous 
n'avons  rencontré  de  production  semblable  dans  aucun  au- 
tre organe.  Examinée  au  microscope,  cette  tumeur  est  es- 
aentieUement  formée  par  une  accumulation  de  petites  cel- 
lides,  séparées  par  aes  bandes  de  tissu  conjonctif. 

Ces  cellules  présentent  des  dimensions  variant  entre  15 
et  20  (A  ;  elles  sont,  les  unes  rondes,  d'autres  cubiG[ues 
«t  tassées  en  rangées  linéaires,  d'autres  enfin,  plus  irregu- 
lières  (hms  leur  forme.  Le  noyau  occupe  environ  le  quart 
de  l*élément.  Dans  la  profondeur  elles  se  colorent  nette - 
laent,  et  sont  bien  distinctes,  mais  à  mesure  qu'on  se  rap- 
proche de  la  surface,  elles  deviennent  moins  nettes,  gra- 
nuleuses, le  noyau  se  distingue  difficilement,  et  elles  se 
colorent  moins  bien  par  les  réactifs.  Le  tissu  conjonctif  est 
distribué  en  bandes  assez  irrégulières  dans  la  profondeur, 
recoupant  et  s'anastomosant  pour  limiter  des  loges,  ou  des 
fentes,  où  sont  situées  les  petites  cellules.  Au  voisinage  de 
bt8urface,il  tend  à  former  des  tractus  parallèles,  séparant 
dee  traînées  de  cellules.  Dans  la  couche  superficielle,  on 
trouve  la  coupe  d'un  grand  nombre  de  canaux  sanguins 
>Bn8  paroi  propre  bien  distincte. 

U  ne  reste  nulle  part  de  traces  de  la  muqueuse,  pas  de 
giandes,  pas  d'épithélium. 

La  couche  musculaire  présente  sa  structure  normale, 
fiuds  elleestnotablement  épaissie;  des  petites  cellules  sem- 
blables à  celles  qui  constituent  la  tumeur  s'infiltrent  entre 
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les  faisceaux  de  fibres  lisses,  on  en  rencontre  égaleoidii] 
des  Ilots  dans  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale. 

Au  voisinage  de  la  tumeur,  les  parois  intestinales  son^ 
altérées,  surtout  la  muqueuse  où  les  glandes  ne  commen* 
cent  à  reparaître,  qu'à  un  centimètre  environ  du  point 
d'implantation 

Dans  tout  cet  espace,  la  muqueuse  est  uniquement oons- 
tituée  par  un  tissu  semblable  à  celui  de  la  tumeur,  aveccette 
différence  que  les  cellules  y  prédominent  de  beaucoup  sur 
le  tissu  conjonctif.  Les  autres  tuniques  sont  à  peu  près 
saines. 

En  présence  de  ces  caractères,  nous  pensons  avoir  à  faire 
à  une  tumeur  de  nature  carcinomateuse,  bien  que  certai- 
nes particularités,  présentées  par  nos  préparations,laiss6nt 
encore  des  doutes  dans  notre  esprit.  C'est  du  reste  avec 
les  mêmes  réserves  l'opinion  de  M.  Troisier.  M.  Malassex 
que  nous  avons  consulté,  avait,  sans  toutefois  vouloir  se 
prononcer,  parlé  de  lymphadénome,  ou  du  moins  nous 
avait  engagé  à  chercher  dans  ce  sens;  mais  nos  coupes 
traitées  par  le  pinceau,  ne  nous  ont  pas  laissé  voir  de  réti* 
culum  caractéristique,  et  seulement  la  trame  fibreuse  que 
nous  avons  décrite. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  fait  nous  a  paru  intéressant  à  rap- 
porter, parce  que  la  tumeur  présentait  assez  bien  les  carac- 
tères microscopiques  de  ce  que  nous  avons  trouvé  dans 
les  auteurs,  décrit  sous  le  nom  de  polypes  de  l'intestin 
grêle,  et  que  l'histoire  anatomique  de  ces  productions  est 
encore  fort  obscure. 


15.  Coxalgie  ancienne.  —  Tobercnlose  aigaê  avec  hèrniv 
rhagies  iotestinales,  simulant  noe  fièvre  typhoïde.  - 
Tubercoles  du  cervelet  et  de  la  protubérance,  reatés 
latents.  —  Présence  des  Bacilles  de  Koch  constatée  dâm  un 
foyer  siégeant  au  sein  de  la  substance  neroeuse  encép/iaii^utf; 
par  M.  Horel  Lav allés,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Louis  B...,  âgé  de  13  ans,  entre  le  8  marsaux 
Enfants-Malades.  [Service  de  M.  Ladbic.) 

Il  y  a  quatre  ans,  il  fut  soigné  pour  une  coxalgie;  on  lui 
mit  un  appareil  qu'il  garda  un  mois.  Depuis,  il  marchait 
à  peu  près  comme  tout  le  monde. 

En  octobre  dernier,  il  tomba  et  se  démit  la  hanche;  il 
boita  depuis  lors.  Au  commencement  de  février,  il  futpri^ 
d'une  fièvre  intense,  continue,  que  les  parents  attribuèrent 
aux  lésions  de  la  hanche  ;  de  fait,  le  médecin  de  la  famille 
constatait  dans  la  fosse  iliaque  externe  un  c  énorme  abcès 
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irès  de  s'ouvrir  » .  Cependant  la  ûèvre  augmentait,  s'ac- 
ompagnait  de  symptômes  généraux  graves,  de  diarrhée. 
Le  6  mars,  il  avait  une  selle  sanglante,  rouge-noir.  A  son 
ntrée  :  aspect  typhique  ;  faciès  blanc,  marbré  de  rouge  ; 
^gouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  ventre  bal- 
onné,  tendu  ;  pas  de  taches  ;  bronchite  bilatérale,  mais 
xitense,  surtout  aux  parties  supérieures  des  poumons. 
>omme  état  cérébral,  c'est  moins  du  délire  vrai  que  do  la 
;iirexcitation  intellectuelle  (poussée,  il  est  vrai,  jusqu'à  la 
livagation).  Ainsi  le  malade  raconte  assez  nettement  corn- 
nent  lui  sont  arrivés,  il  y  a  trois  ans,  les  premiers  acci- 
Lents  à  la  hanche  gauche. 

De  ce  côté  on  constate,  dans  la  fosse  iliaque  externe,  non 
xn  vaste  abcès,  mais,  sous  des  tissus  empâtés,  la  tête  du 
"«mur  luxée  qu'on  fait  tourner  et  crépiter  sous  la  main. 
Li6  membre  est  dans  l'extension  et  1  abduction.  La  palpa- 
^ionet  les  mouvements  provoqués  sont  très  douloureux.  On 
pose  le  diagnostic  de  tunerculose  à  marche  rapide,  chez  un 
ooxalgique,  avec  une  forte  réserve  pour  la  fièvre  typhoïde 
chez  un  tuberculeux  pulmonaire  probable^  surtout  avant 
d'avoir  appris  des  parents  le  mode  de  début  de  la 
fièvre. 

12  mars.  Diarrhée  continuelle  ayant  absolument  Taspect 
et  Todeur  des  selles  typhoïdiques.  La  température  reste 
csontinuellement  entre  39''  et  40*.  Ouverture  d'un  abcès  au 
périnée,  à  gaucho,  sous  le  scrotum* 

14  mars.  Deux  selles  sanglantes  dans  la  matinée,  avec 
grumeaux  blancs,  jaunâtres.  T.  38<»,3.  Bronchite  des  deux 
Oités,  sans  points  soufflés.  Ventre  ballonné  et  douloureux. 
Vive  surexcitation  cérébrale,  surtout  à  partir  de  5  heures 
du  soir.  L'enfant  se  plaint,  exige  qu'on  soit  auprès  de  lui, 
appelant  la  sœur  et  l'interne  dès  qu'il  les  voit.  Pupilles 
égales,  pas  de  strabisme  ;  pas  de  convulsions.  Décubitus 
dorsal,  les  jambes  allongées.  Intelligence  en  somme  con- 
servée, exaltée,  quoiqu'un  peu  obscurcie,  le  petit  malade 
s'enquérant  de  son  état,  de  sa  fièvre,  de  l'époque  de  sa 
^érison.  Sensibilité  et  motilité  du  corps  et  des  membres, 
-^plorés  au  point  de  vue  de  granulations  méningées  pos- 
^ioles  et  trouvées  intactes  des  deux  côtés. 

L'état  du  ventre,  Taspect  de  la  diarrhée,  les  selles  san- 
glantes, la  température  à  peu  près  constamment  élevée, 
^  absence  de  symptômes,  de  granulations  méningées,  at- 
indues  dans  ThypotLèse  de  tuberculose  thoraco-abdomi- 
^ale,  feraient  pencher  aujourd'hui  en  faveur  d'une  fièvre 
typhoïde.  Mort  dans  la  nuit. 

AuTOPsiB.  —  Cœur,  Caillots  noirâtres  dans  les  cavités 
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gauches.  Rien  aux  valvules.  Péricarde,  {arynx,  plèvres, 
rien.  Poumons  :  Tuberculose  miliaire  jaune  confluante. 
Poumon  gauche  :  un  tubercule  caséo-cretacé  gros  comme 
une  noisette,  au  sommet.  Tout  autour,  granulations  oon- 
fluentes  non  encore  casciiiées.  Le  lobe  inférieur  renferme 
beaucoup  de  tubercules  miliaires  ;  alentour,  le  poumon  est 
congestionné  et.  sur  une  large  surface,  perdu  pour  Thé- 
matoso.  Poumon  droit  :  volumineux,  présente  à  l'extérieur 
un  mélange  de  parties  emphysémateuses  et  atélectasiées.  ^ 
Beaucoup  de  granulations  grises  et  de  tubercules  miliairei 
sous-pleuraux. 

Les  lobes  moyen  et  inférieur  renferment  des  granula 
tiens  miliaires  jaunes  confluentes,  mais  surtout  des  g 
nulations  grises. 

Dans  le  lobe  supérieurld^  tuberculose  est  plus  avanoé^^,  . 
granulations  jaunes,  mais  non  encore  ramollies. 

Il  a  dû  y  avoir  deux  poussées  granuleuses  à   int^^^ 
valle. 

Rate.  Tubercules  miliaires  sur  la  capsule.  Rien  dan^  y^ 
parenchyme. 

Foie.  Gros  et  gras,  rien  dans  le  parenchyme. 
Intestin  grêle.  Les  plaques  de  Peyer  sont  un  peu  ^ail. 
lantes,  quoique  de  couleur  et  d'aspect  normaux.  En  re< 
montant  sur  une  longueur  de  1  mètre  à  partir  du  coscum^ 
on  voit  les  vaisseaux  dilatés  et  congestionnés,  mais  r^- 
lièrement,  sans  dessiner  de  plaques.  Pas  trace  d^xucé' 
ration.  ^  ^  , 

Pas  de  tubercules  dans  l'intestin  ni  dans  les  ganglioni 
mésentériques.  Les  hémorrhagies  intestinales  ont  donc  dû 
se  faire  en  nappe,  par  exsudation.  Hémorrhagies  congés- 
tivcs  de  la  tuberculose  ou  hémorrhagies  prétuoerculeniMi 
au  point  de  vue  local. 

Encéphale.  Pas  d'adhérences  de  la  pie-mère,  oui  est         _ 
peu  congestionnée,  surtout  en  avant.  Pas  de  gramustions      \r^^ 
tuberculeuses.  Pas  de  dilatation  ventriculaire.  Rien  dau      i^-ct 
la  toile  choroîdienne.  Coupe  des  hémisphères  cérébraux 
normale,  sans  piqueté  congestif.  m  -  -n 

Cervelet.  A  la  face  inférieure  de  l'hémisphère  gauche 
proéminc  un  tubercule  gros  comme  une  noisette,  jaune,  à 
moitié  dur,  criant  sous  Te  scapel.  Grâce  à  une  incision  très      y:,  ^^^ 
superficielle,  on  rénuclcc  comme  un  noyau  de  cerise. 

Protubérance,  Rien  extérieurement.  Mais  à  la  coupon  \'  }\ 
constate  la  présence,  dans  la  partie  supérieure  droite da  l..^ 
la  protubérance,  d'une  cavité  grosse  comme  la  palped'une  |  ^^^ 
noix,  contenant  du  pus  crémeux,  jaune  vert;,  nettemes^ 
phlegmoncux.   C'est  un   abccs,   nettement    enkysté;  b* 
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[itres  lésions  constatées  sur  le  cadavre  permettent  seules 
e  l'attribuer  à  du  tubercule.  Quant  à  la  situation  de  la 
Mon  elle  occupe,  en  épaisseur,  les  2/3  postérieurs  de  la 
rotubérance  ;  sa  paroi  postérieure  est  très  mince.  En  lar- 
ear,  elle  ne  s'étend  pas  tout  à  fait  jusqu'à  la  ligne  mé- 
iaiie  qui  couperait  la  protubérance.  Comme  hauteur  elle 
ocape  irrégulièrement  plus  de  la  moitié  supérieure  de  la 
rotubérance,  au-dessous  de  la  naissance  du  pédoncule 
srébral  supérieur  droit.  De  sorte  que  la  partie  inférieure, 
'^jdiTXce^  de  la  protubérance,  a  pu  être  seulement  compri- 
x.ée,  mais  non  détruite  ;  de  fait,  il  reste  une  certaine 
paisseur  de  substance  grise  au-dessus  des  fibres  commis- 
urales.  Mais  les  fibres  supérieures,  sensibles,  étaient  dé- 
mîtes par  la  zux^ipUTdiixon. 

Les  fibres  d'origine  des  troisième  et  quatrième  paires 
ouvaient  être  refoulées  sur  la  ligne  médiane,  intactes,  ou 
eulement  comprimées.  Quant  à  la  cinquième  paire,  plu- 
i^eurs  coupes  pratiquées  comparativement  sur  des  protu- 
Nérances  saines  montrent  qu'il  est  difficile  qu'elle  ait  été 
absolument  respectée,  au  moins  dans  ses  fibres  d'origine 
es  plus  élevées. 

Or,  les  symptômes  de  ces  lésions  encéphaliques  ont  été 
Ll)Bolument  nuls  pendant  la  vie.  Pas  de  décubitus  latéral, 
»iichiende  fusil,  ni  protubérantiel.  Pas  d'hémiplégie  mo- 
Stee,  ni  de  convulsions.  Pas  d'hémi-anesthésie  gauche, 
i^liose  facilement  constatée  puisque  la  jambe  gauche, 
Bttteinte  de  coxalgie,  a  été  plusieurs  fois  l'objet  d'explora- 
tions qui  arrachaient  des  cris  au  malade.  Pas  de  strabisme, 
de  photophobie  ni  de  perte  de  la  vue,  symptômes  recher- 
cbés  avec  soin  puisque  le  diagnostic  hésitait  entre  fièvre 
tjphoîde  et  granulose  pulmonaire  ou  généralisée. 

Ily  a  donc  eu  lésion  importante  de  la  protubérance  res- 
We latente.  Les  centres  nerveux  montrent,  il  est  vrai,  de 
li^  tolérance  pour  les  compressions  établies  lentement, 
niais  est-ce  le  cas  ici  et  quel  temps  a  mis  à  se  développer 
cette  lésion  qui  offre  l'aspect,  non  d'un  tubercule  ramolli, 
ïïjaisd'un  abcès,  d'un  p/i/egmon....  fubercu/ewx,  sous  la 
réserve  de  l'examen  histologique.  La  cornée  ne  présentait 
aucune  altération;  malheureusement,  à  l'autopsie,  il  n'a 
ÏMété  procédé  à  l'ouviDrture  de  l'œil,  non  plus  qu'à  l'exa- 
men histologique  du  tronc  du  trijumeau. 

Micrographie.  La  paroi  du  kyste  suppuré  est  grisâtre, 
'histante,  tomenteuse  en  dedans,  épaisse  de  deux  à  trois 
^llimètres.  Elle  est  recueillie  dans  l'alcool  absolu.  La 
cherche  des  bacilles  y  est  pratiquée  par  nous-méme, 
i*une  fleuron  extemporanee,  après  un  séjour  de  vingt  mi- 
Soc.  AX>kT.  i(» 
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miles  dans  le  liquide  fuchsine  d'Ërlich  exposé  à  la  chale'Ui 
et  une  seconde  coloration  de  la  pièce  au  violet  : 

La  paroi  du  kyste  renferme,  dans  toute  son  épaissaur, 
une  énorme  quantité  de  bsicilles. 

Un  second  examen,  pratiqué  après  un  séjour  de  vingt- 
quatre  heures  dans  le  réactif  colorant,  par  M.  Richardiére, 
a  donné  le  même  résultat.  Cependant  il  résulte  de  nos  re- 
cherches communes  que  toutes  les  coupes,  c'est-à-dire 
tous  les  points  de  la  paroi  ne  renferment  pas  de  bacilles. 
Ce  fait  de  la  présence  des  micro-organismes  de  la  tuber- 
culose au  milieu  de  la  substance  nerveuse,  dans  un  foyer 
enkysté,  à  l'abri  de  Tair  extérieur,  nous  parait  présenter 
un  grand  intérêt,  en  dehors  de  la  tolérance  de  la  protubé- 
rance pour  une  lésion  de  grosse  étendue. 


Séance  du  28  Mars  1884. 


Présidence   de  M.   Cornil. 


16.  Sarcome  des  boarses  ;  par  M.  F,  Lbjars,  interne  des  hôpttic 

Dum...  Félix,  épicier,  âgé  de  24  ans,  entre  le  21  mari 
1884,  à  rhôpital  Cochin,  salle  Saint-Jacques,  n«  21  (ler- 
vicedeM.  leD'  Th.  Anger).  C'est  un  garçon  vigoureux, 
qui  ne  présente  rien  de  suspect  dans  ses  antécédents  héré- 
ditaires. Aucun  accident  diathésique.  Pas  de  maladies  vé- 
nériennes. Il  y  a  dix-huit  mois,  étant  au  service  militaire, 
il  s'aperçut  par  hasard  de  Texistence  d'une  petite  tumeur 
grosse  comme  une  noisette,  à  la  partie  antérieure  du  testi- 
cule gauche,  tumeur  dure,  et  à  peu  près  complètement  in- 
dolente, môme  à  la  pression. 

Au  moiff  d'octobre  1882,  il  quittait  le  rtgiment.  8a  tu- 
meur conservait  à  peu  près  son  même  volume  primitil. 
Pendant  un  an,  elle  demeura  stationnairç.  Ce  ne  fut  que 
vers  le  mois  d'octobre  1883,  qu'elle  commença  à  grossit 
par  poussées  successives  ;  ces  deux  mois,  elle  acquit  à  pea 
près  le  volume  des  deux  poings.  Un  médecin  consulté,  61 
d  abord  une  ponction  qui  ne  donna  qu'un  peu  de  sang.IiQ 


EXTRAITS  DS8  PROCÈS- VERBAUX.  243 

6  décembre,  l'ablatation  do  la  tumeur  fut  pratiquée.  Nous 
n'avons  aucun  renseignement  précis  sur  l'opération.  Au 
bout  d'un  mois,  la  plaie  était  guérie  ;  on  trouve  encore  au- 
jouid'hui  une  cicatrice  longitudinale  qui  descend  sur  la 
lace  antérieure  du  scrotum,  à  gauche.  Dans  les  premiers 
jours  de  mars  1884,  apparut  une  nouvelle  induration  à  la 
partie  inférieure  et  postérieure  des  bourses.  Du   reste  in- 
dolence à  peu  près  complète,  à  part  un  peu   de  gcne  dans 
lAmarche  et  quelques  élancements.  Dans  Tespace  de  vingt 
jours,  la  tumeur  récidivante  acquit  le  volume  que  nous 
constatons  aujourd'hui.  Nous  trouvons  une  tumeur  grosse 
comme  une  tète  denfant,  irrégulièrement  sphérique.  A 
droite,  la  surface  est  unie  ;  sur  la  ligne  médiane,  se  voit  la 
trace  du  raphé,  dévié  et  sinueux.  A  gauche,  la  masse  est 
bosselée  et  présente  d'avant  en  arrière,  près  de  la  racine  de 
la  verge,  une  première  ulcération,  de  6  centimètres  de  diamè- 
treenviron,  abord  décollé,  au  fond  de  la([uellc  s'élève  un 
double  mamelon  noirâtre  et  saignant.  Plus  bas,  un  gros  bour- 
geon, du  volume  d'une  pomme,  à  surface  accidentée,  non 
ulcéré.  Enûn,  séparée  du  précédent  par  une  dépression 
profonde  en  forme  d'arcade,   une  autre  bosselure  moins 
saillante.  A  la  partie  moyenne  du  raphé,  siège  une  dernière 
ulcération,  de  la  largeur  d'une  pièce  de   2   francs,  à  fond 
proéminent.   A  droite,  la  peau,  sillonnée  de  veines  volu- 
mineuses ,   est   mobile  sur  le  plan    profond  ;    à  gauche, 
elle  est  r'ougeâtre,   épaissie,  et  adhérente  au   tissu  mor- 
bide sous-jacent.  Par  la  palpation,  on  peut  suivre  le  cordon 
<lroit  jusqu'à  un  centimètre  au-dessous  do  l'abdoiuen  in- 
guinal où  il  se  perd  dans  la  tumeur.    Celle-ci   est  dure  et 
élastique   dans  toute  sa   partie  gauche  et  postérieure  ;  à 
droite  et  en  avant,  on  trouve  de  la  fluctuation  et  la  près- 
■ion  à  ce  niveau  donne  au  malade  la  sensation  spéciale 
4Qe  provoque  la  pression  du  testicule.  On  ne  trouve  de 
Suigiions  ni  aux  aines,  ni  dans  les  fosses  iliaques.  L'état 
général  demeure  relativement  bon.  Le  malade   n'a   que 
p6u  maigri  ;  il  ne  tousse  pas,  et  ne  présente  aucun  signe 
do  généralisation  commençante.  L'ablation  totale  de  la  tu- 
ineur  est  pratiquée  le  27  mars.  M.  Th.  Anger,  incise  cir- 
cuUirement  au  thermo-cautère,  la  racine  des  bourses  ;  les 
potions  Bcrotale  et  périnéo-bulbaire  de  Turèthresont  disse- 
<piéi  dans  toute  leur  étendue,   les  deux  cordons,    liés  en 
ouune.  Il  résulte  de  là,    une  plaie  comprenant  presque 
^te  la  surface  du  périnée,  et  que  l'on  réunit  partiellement 
{^quelques  points  de  suture.  Pansement  à  l'alcool. 
.  10  aurîL  —  Aucun  accident  local  ne  s'est  produit.  Les 
%tkirea  dw,deux  cordons  spcrmatiques  sont  tombées  il  y 
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a  quelques  jours.   Pas  d'hémorhagies.  La    plaie    boui 
geonne. 

h^ Examen  de  la  tumeur  a  donné  les  résultats  suivants 
A  droite,  le  testicule,  entièrement  sain,  est  contenu  dai 
une  sorte  de  loge  formée  par  la  masse  néoplasique  et  tapi 
sée  par  la  vaginale  ;  il  existe  un  degré  notable  d'hydrocèl 
Â  gauche,  on  ne  trouve  plus  trace  du  testicule  :  Latumei 
proprement  dite,  bosselée  à  la  surface,  de  consistant 
ferme,  ne  crie  pas  à  la  coupe.  La  surface  de  section  estd'ui 
coloration  panachée  :  d'un  gris  jaunâtre  dans  la  majeu 
partie  de  son  étendue,  elle  est  creusée  d'assez  nombreus 
cavités  pleines  de  caillots.  Â  Textérieur,  le  tissu  morbi< 
plonge  dans  Tépaisseur  de  la  peau  sous  forme  de  végét 
tiens  papilleuses.  Par  le  raclage,  on  obtient  une  peti 
quantité  de  suc  granuleux.  L'examen  microscopique  se: 
fait  par  M.  Babinski. 

Réflexions.  —  Nous  insisterons  sur  deux  points  :  1®  ', 
rapidité  de  cette  récidive,  qui,  en  vingt  jours,  a  pris  d* 
normes  proportions  ;  2*^  la  situation  du  testicule  droit,  al 
solument  indemne,  mais  si  bien  enlevé  dans  la  masse  né( 
phasique  qu'il  eût  été  impossible  de  ne  pas  le  sacrifier. 

17.  Myome  sous-cntané  doalourenz  ;  par  Jardbt. 

Le  nommé  X...,  sergent  de  ville,  âgé  de  45  ans,  entre 
l'hôpital  LaënneCf  dans  le  service  de  M.  Nicaise,  pour  ur 
petite  tumeur  sous-cutanée  douloureuse,  située  à  la  pari 
externe  du  genou  droit.  —  Au  toucher  on  sent  une  petil 
saillie  dure,  grosse  comme  un  petit  pois  et  adhérente  à  ! 
peau.  Cette  grosseur  glisse  facilement  sur  les  parties  pn 
fondes.  —  Son  début  a  passé  inaperçu.  —  Le  malade  n 
commencé  à  en  être  incommodé  que  depuis  deux  ans  * 
il  éprouve  à  ce  niveau  des  douleurs  survenant  spontané 
ment  sans  causes  appréciables.  —  Le  toucher  et  la  prei 
sion  n'éveillent  de  la  douleur  qu'à  certains  moments.  - 
Pas  d'ulcération  ni  de  modification  de  la  peau  à  ce  niveai 

La  tumeur  est  enlevée  et  nous  est  apportée  au  labor 
toire  par  M.  Lauth,  interne  du  service.  Les  coupes,  au  n: 
veau  de  la  partie  moyenne  de  la  tumeur,  montrent  qu' 
s'agit  d'une  production  située  dans  la  couche  profonde  d 
derme,  production  colorée  en  rouge  par  le  picro-carmi 
nate.  —  A  la  périphérie  la  tumeur  est  nettement  sépara 
des  parties  voisines.  Au  centre  on  voit  des  fibres  dirige 
dans  différents  sens.  Les  unes  sont  groupées  autour  d'u 
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:e  qu'elles  semblent  entourer  en  formant  des  couches 
incentriques. — D'autres  ont  une  direction  plus  ou  moins 
ol3liçue.  —  Les  pièces  colorées  par  le  violet  de  méthyle  B 
^'C;  décolorées  par  l'alcool  montrent  sur  la  coupe  des  noyaux 
allongés  analogues  à  ceux  des  fibres  musculaires  lisses.  — 
..^^  Gùié  se  voient  des  noyaux  arrondis  de  cellules  conjonc- 
tures. L'ensemble  delà  tumeur  présente  l'aspect  des  myo- 
naes  utérins,  et  traitées  par  l'acide  osmique  elles  ne  laissent 
^voir  absolument  aucune  fissure  nerveuse  à  myéline.  —   Il 
s'agit  donc,  dans  ce  cas,  d'un  myomeou  plutôt  d'un  fibro- 
myome  sous-cutané  isolé  développé  à  la  partie  externe  du 
g^nou  sans  causes  appréciables. 

1. S.  Dilatation  bronchiqae  chez  an  enfant  de  6  ans.  — 
Pneumonie  chronique  ;  par  H.  Ricb4rdière,  interne  à  l'hôpital 
des  Eafants  Malades  (service  de  M.  Rendu,  clinique  de  la  faculté). 

M.  RiCHARDiÈRE  présente  un  poumon  provenant  de  l'au- 
topsie d'une  petite  fille  de  6  ans,  morte  à  l'hôpital  des  En- 
fants-Malades, dans  le  service  de  la  clinique  de  la  Société 
^e  médecine. 

Les  bronches  du  poumon  sont  dilatées   dans   presque 
^ute  leur  étendue.  Les  bronches  de  fort  calibre  sont  uni- 
^crmément  dilatées  ;  les  bronches  de  moyen  et  de  petit  ca- 
libre présentent  de  place  en  place  des  dilatations  ampou- 
laires,  dont  quelques-unes   ont  le  volume  d'une  grosse 
Noisette.  Ces  ampoules  sont  en  assez  grand  nombre  pour 
i^mplacer  presque  tout  le  parenchyme  pulmonaire.  Elles 
^nt  séparées  par  de  petites  cloisons  membraneuses  de  peu 
d'épaisseur  ;  les  cloisons  sont  formées  par  les  muqueuses 
t>itmchiques  adossées.  Les  dilatations  ampoulaires  donnent 
^Q poumon  l'aspect  d'une  éponge  à  grandes  logettes.  Elles 
^at  d'ailleurs  plus  nombreuses   et  plus  vastes  dans  les 
lobes  inférieur  et  moyen.  Le  lobe  supérieur  présente  sur- 
tout de  la  dilatation  cylindrique  des  bronches,  mais  très 
peu  de  dilatation  ampoulaire.  Le  peu  de  tissu  pulmonaire 
qui  persiste  entre  les  dilatations  bronchiques  présente  une 
itération  des  plus  remarquables.  Il  est  profondément  sclé- 
^é,  d'apparence  lardacée,  de  consistance  dure  et  résis- 
^te.  Il  ost  atteint  de  pneumonie  chronique  fibroîde.  C'est 
él    surtout  dans  le  lobe  supérieur  qu'on  peut  se  rendre  compte 
ghf     de  cette  altération  ;  il  semble  qu'en  ce  point  les  lésions 
«I     soient  moins  avancées  et  qu'on  assiste  aux  premières  phases 
du  processus.  En  ce  point,  le  tissu  conjonctif  est  encore 
P^u  rétracté  et,  par  suite,  la  dilatation  eat  peu  prononcée. 
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Les  ïogettes  formées  par  les  bronches  dflatées  sont  tapis- 
sées par  une  membrane  lisse,  rougeâtre,  qui,  examinée  au 
microscope,  présente  encore  les  principaux  éléments  de  la 
muqueuse  bronchique.  Pendant  la  vie  et  au  moment  de  h 
mort,  ces  loges  étaient  remplies  de  pus  horriblement  18- 
tide.  renfermant  quelques  grumeaux  comparables  à  du 
mastic.  Nulle  part,  on  ne  pouvait  constater  fa  présence  de 
tubercules.  La  plèvre  était  un  peu  adhérente;  mais  les 
adhérences  étaient  molles,  peu  résistantes  et  se  laissaient 
facilement  déchirer. 

Le  thorax,  qui  renfermait  le  poumon,  était  profondément 
déformé  au  niveau  du  viscère.  Il  était  aplati  d'avant  en 
arrière,  réduit  considérablement  de  capacité.  Le  côté  droit 
du  thorax,  comparé  au  côté  gauche,  présentait  une  capacité 
moitié  moindre.  Le  poumon  gauche  était  parfaitement  sain, 
sans  tubercules.  Il  était  seulement  très  emphysémateux. 
Le  cœur  était  normal.  Le  ventricule  droit  n'était  nullement 
dilaté. 

Enfin,  les  autres  organes  n'offraient  rien  de  particulier 
à  signaler.  L'histoire  clinique  de  cette  enfant  avait  pré- 
senté plus  d'un  côté  intéressant.  Cette  petite  fille,  âgée  de 
G  ans  au  moment  de  sa  mort,  était  malade  depuis  trois  ans. 
Elle  avait  commencé  par  avoir  une  pleurésie,  qui,  au  dire 
de  ses  parents ,  avait  duré  trois  semaines.  Depuis  cette 
pleurésie,  elle  avait  toussé.  Cette  toux  durait  depuis  trois 
ans.  De  temps  en  temps,  l'enfant  présentait  un  peu  de  fiè- 
vre, se  plaignait  du  côté,  puis  cet  état  aigu  se  calma^et 
les  choses  reprenaient  leur  cours.  Il  y  avait  un  an  que  Ten- 
faut  était  à  l'hôpital,  et  au  moment  où  M.  Rendu  prit  le 
service  de  la  clinique,  elle  présentait  les  signes  de  la  ca- 
chexie la  plus  avancée.  Elle  était  profondément  anémiée 
amaigrie.  Ses  doigts  offraient  la  déformation  hippocratique 
la  plus  nette.  Elle  avait  presque  tous  les  jours  des  voinl- 
ques  purulentes  assez  abondantes  pour  remplir  deux  on 
trois  crachoirs.  Les  signes  stéthoscopiques  étaient  natu- 
rellement ceux  que  donne  la  présence  d'une  excavation 
dans  le  poumon.  On  percevait  une  matité  des  plus  nettes. 
On  entendait  du  gargouillement,  du  souffle  amphoriqoe, 
et  cela  dans  presque  toute  retendue  de  la  poitrine,  du  côte 
droit,  avec  prédominance  à  la  base.  Le  poumon  gaud® 
était  absolument  normal,  quant  à  la  percussion  et  à  P»'^ 
cultation.  La  petite  malade  n'avait  d'ailleurs  pas  de  ûitre 
le  soir,  pas  de  diarrhée.  Le  pus  des  vomiques,  examiné» 
plusieurs  reprises,  ne  renfermait  pas  de  bacilles  de  KoA-  . 
M.  Rendu,  envisageant  l'ensemble  des  sj-mptômes,  a[^P^ 
puyant  sur  l'unîlatéralité  des  lésions,  l'absence  de  fièvr* 
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K)ir,  Tabsence  de  bacilles  dans  les  crachats,  porte  le  signe 
dilatation  bronchique. 

îxamen  histologique.  —  Les  coupes  portant  sur  le  lobe 
Prieur,  dans  les  points  où  la  dilatation  des  bronches  est 
Doins  prononcée,  montrent  les  altérations  suivantes  : 
A  paroi  des  bronches  est  le  siège  d'une  inflammation 
Bnse.  Les  diverses  tuniques  sont  infiltrées  de  cellules 
bryonnaii'es  nombreuses.  Les  fibres  musculaires  ont  en 
■tie  disparu.  Les  fibres  élastiques  sont  encore  visibles, 
ipithélium  a  persisté  en  plusieurs  points.  L'inflammation 
st  propagée  au  tissu  conjonctif  peu  bronchique,  qui  est 
dément  infiltré  de  cellules  embryonnaires. 
?lus  on  s'éloigne  de  la  bronche,  plus  les  lésions  sont 
nennes.  Le  tissu  conjonctif  est  formé  de  fibrilles  com- 
ptes, serrées  les  unes  contre  les  autres.  Dans  le  lobe  infé- 
ar,  les  lésions  sont  à  peu  près  les  mômes .  mais  plus 
)aées.  La  dégénérescence  fibreuse  a  gagné  l'enveloppe 
plus  externe  des  bronches.  Les  éléments  normaux  des 
rois  sont  à  peine  reconnaissables.  Il  semble,  en  raison 
la  répartition  des  lésions,  de  leur  degré  beaucoup  plus 
incé  en  dedans  de  la  bronche,  que  le  tissu  péribronchi- 
6 ait  été  le  siège  primitif  du  processus. 
3  s'agirait  d'une  pneumonie  interstitielle. 
Li'AuTOPSiE  de  la  petite  iille  morte  de  diphthérie  con- 
ctée  dans  les  salles  montra  la  réalité  de  ce  diagnostic. 
?our  nous  résumer,  il  s'agissait  donc  d'une  dilatation 
mchique  presque  généralisée,  cylindrique  au  sommet, 
poulaire  dans  les  lobes  moyen  et  inférieur.  Cette  dilata- 
a  bronchique  semblait  vraisemblablement  due  à  une 
>ncho-pneumonie  chronique,  que  l'état  lardacé  du  pa- 
ichyme  pulmonaire  rendait  manifeste.  La  pleurésie  chro- 
;ue  semblait  avoir  eu  peu  de  part  dans  la  pathogénie  de 
lection.  En  effet,  les  adhérences  pleurales  étaient  trop 
I  abondantes  et  surtout  trop  faibles  pour  avoir  été  la 
ise  d'une  altération  semblable.  Enfin,  l'inflammation 
"onique  des  parois  bronchiques  était  évidente  à  l'exam'în 
»oscopique. 

Jhoae  intéressante,  et  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
ui  la  majorité  des  cas,  nulle  part  on  ne  pouvait  cons- 
îT  la  présence  de  tubercules.  Cette  lésion  est  très  rare 
5z  les  enfants,  facile  à  confondre  avec  la  tuberculose  ca- 
aire.  On  pouvait  cependant  la  reconnaître  cliniquement, 
on  en  a  affirmé  la  nature  pendant  la  vie  à  l'aide  des 
•is  signes  suivants  :  !•  Unilatérabilité  des  lésions  ;  2®  ab- 
we  de  fièvre  et  de  diarrhée  ;  3°  absence  de  bacilles  dans 
ipectoration. 
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19.  Rétrécissement   mltral   par.  —  Infarctus  anciens  M 

ponmon  et  da  rein  ;  par  Jardbt. 

Les  antécédents  héréditaires  de  cette  malade  sont  exœl 
lents  :  son  père  et  sa  mère  sont  morts  à  un  âge  avancé.  U: 
de  ses  frères  est  mort  avec  une  paralysie  ;  elle  a  quatr 
sœurs  bien  portantes.  Réglée  à  15  ans,  la  malade  a  com 
mencé  à  souffrir  à  20  ans.  Pas  de  rhumatisme  articulaire 
Â  la  suite  d'une  vive  contrariété,  la  malade  aurait  vu  se 
règles  s'arrêter  et  aurait  commencé  à  voir  des  fleurs  blan 
ches. 

Dès  ce  moment,  elle  eut  de  temps  en  temps  des  hémof 
tysies,  surtout  au  moment  de  ses  règles.  Depuis  une  doc 
zaine  d'années,  la  malade  tousse  presque  continuellemeul 
elle  crache  peu.  Par  moment, elle  a  des  accès  d'oppressioi 
de  dyspnée  et  de  palpitations,  quelquefois  des  crachemen' 
de  sang  assez  abondants.  Enfin,  elle  est  sujette  aux  céphj 
lalgies,  aux  douleurs  à  Tépigastre  et  dans  Thypocbond 
droit. 

Quand  nous  voyons  la  malade,  nous  trouvons  que  Tét 
général  est  assez  satisfaisant;  l'embonpoint  est  suffisan 
Les  pommettes  sont  un  peu  rouges  et  les  joues  sillonnéi 
de  veinosités.  Les  lèvres  sont  légèrement  bleues.  A  Texi 
men  de  la  poitrine,  on  note  que  la  pointe  du  cœur  bat  ac 
dessous  du  mamelon,  dans  le  cinquième  espace,  et  que  1 
choc  est  énergique,  mais  d'un  rythme  irrégulier.  A  l'aus 
cultation,  les  bruits  sont  difficiles  à  suivre.  A  la  pointe,  li 
premier  bruit  est  soufflant  et  le  second  dédoublé.  A  la  htm 
du  cœur,  on  perçoit  les  mêmes  bruits  qu'à  la  pointe,  maii 
d'une  façon  moins  intense.  Le  diagnostic  que  l'on  porCi 
est  celui  de  rétrécissement  mitral  pur.  Le  pouls  est  petit 
filiforme,  irrégulier.  Les  poumons  présentent  à  Texamei 
une  sonorité  normale,  sauf  au  sommet  gauche,  où  il  sembU 
y  avoir  un  peu  de  matité. 

A  l'auscultation,  on  perçoit  un  peu  de  rudesse  du  bmi 
respiratoire  a  la  base  des  deux  poumons  et  quelques  râle 
humides,  mais  fîns.  La  malade  n'a  jamais  eu  d'oedème  do 
membres  inférieurs,  mais  quelquefois  un  peu  d'œdèmeda 
paupières  et  des  mains.  A  certains  moments,  elle  a  ^ 
quelques  brouillards  devant  les  yeux.  Pas  d'épistaxis.  ho 
urines  ne  présentent  pas  d'albumine. 

Le  4  janvier^  la  malade  est  plus  oppressée,  elle  toïOB 
un  peu  plus  et  vomit  le  soir.  Jusqu'au  31  janvier,  tout  rec 
tre  à  peu  près  dans  l'ordre.  A  ce  moment,  la  dyspnée  aug 
mente  de  nouveau,  ainsi  que  les  palpitations.  On  trouve  de 
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symptômes  de  congestion  pulmonaire  ;  la  malade  a  quel- 
ques crachats  sanguinolents  peu  abondants  qui  persistent 
pendant  trois  jours,  puis  deviennent  rouilles.  A  l'ausculta- 
tion, on  trouve  une  congestion  intense  à  la  base  des  deux 
poumons.  En  outre,  la  malade  éprouve  de  Tinsomnie,  de  la 
céphalalgie  et  vomit  tout  ce  qu'elle  prend.  Enfin,  le  3  fé- 
vrier, à  la  suite  d'injections  de  caféine,  le  calme  revient. 
Depuis  cette  époque  jusqu'au  23  mars,  la  malade  eut  deux 
accès  analogues.  A  partir  du  23,  l'oppression,  Tinsomnie, 
la  dyspnée  revinrent  en  même  temps  que  les  palpitations. 
Lie  24,  l'oppression  augmenta  et  la  malade  mourut  le  25, 
présentant  tous  les  symptômes  de  Tasphyxie. 

Le  2fi,  on  fit  Iautopsie.  A  l'ouverture  de  la  poitrine,  il 
s'échappe  des  deux  plèvres  une  grande  quantité  de  liquide 
clair  citrin  et  absolument  séreux.  La  quantité  peut  être 
évaluée  à  deux  litres  et  demi  pour  les  deux  côtés  de  la  poi- 
trine. On  ne  trouve  pas  dans  les  plèvres  de  caillots  fibri- 
neux. 

Les  poumons  contiennent  une  grande  quantité  de  séro- 
sité spumeuse  qui  s'échappe  à  la  coupe,  bien  que  le  pou- 
mon crépite  encore.  En  certains  points,  on  remarque  des 
lobules  gris  jaunâtres, 'mous  et  absolument  exsangues,  en- 
tourés de  lobules  congestionnés. —  Le  foie  est  volumineux. 
A  la  coupe,  il  a  l'aspect  du  foie  muscade,  et  il  est  en  outre 
gorgé  de  sang.  —  Les  reins  présentent  à  la  surface  des  dé- 
pressions assez  profondes,  au  niveau  desquelles  la  subs- 
tance corticale  a  complètement  disparu.  A  ces  points,  la 
capsule  est  épaissie  et  plus  adhérente  au  rein.  —  Ces  cica- 
trices semblent  résulter  de  la  fonte  d'infarctus.  Le  reste  du 
tissu  rénal  est  sain,  mais  également  gorgé  de  sang. 

La  rate  est  volumineuse,  assez  résistante  et  également 
congestionnée. 

Le  cœur  est  très  notablement  augmenté  de  volume  :  il 
pose  500  grammes  au  moment  où  on  le  retire  de  la  poi- 
trine. Il  est  légèrement  graisseux  à  la  surface.  La  paroi 
vcntriculaire  gauche  est  épaissie  très  notablement,  la  ca- 
^té  ventriculaire  élargie.  L'orifice  aortigue  est  normal,  les 
valvules  saines.  L'aorte  est  un  peu  atheromateuse  à  l'ori- 
gine. —  L'orifice  mitral  présente  des  lésions  très  remar- 
Quablea.  L'anneau  d'insertion  valvulaire  est  normal,  mais 
Iw  valves  de  la  mitrale,  d'apparence  parfaitement  saine 
bailleurs,  sont  accolées  Tune  à  l'autre  de  façon  à  ne  lais- 
ser à  leur  centre  qu'une  étroite  boutonnière  admettant  à 
poine  l'extrémité  du  petit  doigt.  Vues  par  le  ventricule,  les 
valves  se  continuent  avec  de  volumineux  tendons  nacrés 
®t  résistants,  qui  s'insèrent  sur  les  muscles  papillaires. 
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Notons  enfin  que  la  vahre  droite  de  la  \'alvale  mîti 
semble  un  peu  dilatée  à  son  centre,  qui  devait,  pendant 
vie,  être  refoulé  en  forme  de  dôme  du  côté  de  l'oreilïe 
Cette  dernière  cavité  présente  dans  Tauricule  une  infla 
mation  de  Tendocarde  et  une  quantité  de  caillots  déjà  or 
nisés,  rougeàtres,  adhérents,  véritable  nid  à  emboins. 
Les  orifices  du  cœur  droit  sont  sains.  L'artère  pulmona 
est  fortement  dilatée  au-dessus  des  valvules.  Elle  lai; 
admettre  trois  doigts  facilement. 

En  somme,  nous  avons  eu  affaire  à  un  cas  de  rétrécis, 
ment  mitral  pur,  comme  ceux  qui  ont  été  décrits  i 
M.  Duroziez  et  rappelés  par  M.  le  professeur  Hardy.  —  1 
trécissement  qui  débute  le  plus  souvent  dans  le  jeune  âj 
sans  rhumatisme  ni  maladie  infectieuse;  qui  se  fait  sen 
surtout  au  moment  de  la  puberté,  et  chez  les  femmes, 
on  le  rencontre  surtout,  s'aggravera  à  Toccasion  d'i] 
grossesse  et  fera  mourir  la  malade  à  un  âge  en  gêné 
peu  avancé. 

20.   Epithélioma  cylindrique  de  la    Tésiciile  biliaire» 

Marcel  IIbrhoyez,  interne  dos  hôpitaux. 

M...,  Christine,  52  ans, blanchisseuse  et  alcoolique,  en 
le  7  janvier  1884,  à  la  salle  Louis,  hôpital  Bichat  (serv 
de  M.  le  D'  Gouguenheim),  pour  des  accidents  qui  ont  < 
buté  trois  mois  plus  tôt. 

Le  5  octobre,  dans  la  journée,  sans  émotion,  sans  colè 
n'ayant  jamais  eu  de  coliques  antérieures,  la  malade 
subitement  prise  d'ictère,  et  en  môme  temps  elle  éproi 
une  violente  douleur  dans  le  côté  droit. 

L'ictère  dura  environ  deux  mois  et  demi,  soigné  en  y* 
par  les  diurétiques  et  les  alcalins,  ictère  persistant,  ai 
urines  biliphéiques,  matières  rares  et  décolorées  ;  il  s'; 
compagna  de  douleurs  lancinantes,  intermittentes,  siégej 
dans  les  deux  hypocondres,  revenant  surtout  la  nuit, 
n'affectant  pas  le  caractère  paroxystique  des  coliques  1 
patiques.  Trois  semaines  avant  rentrée,  Tictère  dispar 
mais  les  douleurs  de  ventre  augmentèrent  peu  à  peu  et 
localisèrent  exclusivement  à  l'hypocondre  droit,  s^^acco 
pagnant  d'amaigrissement  et  d'altération  notable  de  Vé 
général. 

A  Ventrée,  on  trouvre  le  ventre  gonflé,  ballonné;  il  ; 
une  diarrhée  difficile  à  arrêter.  Malgré  le  volume  de  Vi 
domen,  il  n'y  a  pas  d'ascite,  pas  de  dilatation  veineuse  ; 
dominale.  La  rate  est  petite.  L'examen  du  foie  est  difHci 
celui-ci  remonte  un  peu  haut,  semble  augmenté  en  hautei 
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maïs  pourtant  ne  déborde  pas  inférîeurement  les  fausses 
côtes,  de  sorte  qu'on  ne  peut  sentir  ni  son  bord  inférieur, 
ni  sa  surface  au  cas  où  il  y  aurait  des  bouclures.  Au  creux 
épîgastrique,  sonorité  normale  et  pas  de  douleur.  Rien  aux 
pooinons  ni  au  cœur. 

1*^  février.  La  malade  maigrit  et  s'affaisse  rapidement  ; 
elle  prend  une  teinte  terreuse,  sans  qu'à  aucun  moment  il 
se  produise  de  l'ictère.  Le  ventre  continue  à  être  extrême- 
ment douloureux  dans  tout  le  côté  droit  et  grossit  rapide- 
ment ;  matité  et  fluctuation  dénotent  une  ascite  rapidement 
croissante.  Le  foie  est  dur,  difficile  à  palper,  mais  ne  pré- 
sente aucune  bosselure.  Cependant,  la  marche  rapide  des 
accidents  imposent  au  médecin  le  diagnostic  de  cancer, 
et  l'importance  des  phénomènes  hépatiques  du  début  per- 
jnettentavec  assez  de  raison  de  placer  la  tumeur  dans  le  foie, 
5  fêwrîer.  II  y  a  actuellement  3  à  4  litres  de  liquide  dans 
le  ventre,  qui  rapidement  se  tuméfie,  contrastant  ainsi 
a^ec  l'amaigrissement  des  membres.  Disparition  totale  de 
Fappétit,  aÎTaiblissement  rapide,  œdcme  périmalléolaire 
confirment  le  diagnostic. 

7  février.  Une  ponction  amène  5  litres  de  liquide  citrin, 
sans  traces  de  néo-membranes  ni  d'hémorrhagies.  Après 
Tcvacuation  du  liquide,  on  sent  nettement  dans  Thypocon- 
dre  droit  une  masse  dure,  bosselée,  mate,  dont  la  pression 
produit  des  douleurs  vives,  et  qui  doit  être  le  foie  bourrelé 
de  noyaux  cancéreux. 

13  février.  Le  liquide  se  reproduit  rapidement.  L'amai- 
grissement progresse  encore.  La  malade  ne  tousse  pas,  n'a 
pas  de  mouvement  fébrile  le  soir,  mais  se  plaint  do  dou- 
leurs intenses  dans  la  région  du  foie,  qui  s'irradient  pres- 
qiie  dans  l'aine  droite. 

l*'  mars.  Deuxième  ponction  amenant  5  litres  do  séro- 
sité. 

11  mars.  Troisième  ponction  :  liquide  clair,  non  hémor- 
rtagîque.  Le  liquide  étant  évacué,  la  palpation  dénote  dans 
tout  le  côté  droit  une  plaque,  un  gâteau  dur,  bosselé,  sem- 
blant faire  suite  au  foie,  et  descendant  jusque  dans  la  fosse 
Iliaque  droite.  A  ce  niveau,  la  percussion  dénote  une  demi- 
sonorité,  ce  qui  tendrait  à  faire  admettre  une  couche  très 
ïxiince  de  neoplasie  reposant  sur  le  paquet  intestinal  so- 
nore, quelque  chose  comme  un  cancer  en  nappe  de  l'épi- 
ploon. 

25  mars.  La  malade  qui,  de  jour  en  jour,  se  cachectise 
«avantage,  meurt  en  vraie  cancéreuse,  pâle,  peau  éma- 
née, avec  de  l'ascite,  des  douleurs  atroces  et  une  apyrexie 
complète. 
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Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  ventre,  après  qu'il  s'ea 
écoulé  5  à  6  litres  d'un  liquide  clair  et  citrin,  on  se  trouv 
en  présence  d'une  masse  bosselée,  tremblottante,  étendu 
en  nappe  dans  toute  la  partie  gauche  du  ventre  et  formé 
par  une  accumulation  de  petits  kystes,  dont  le  plus  gro 
atteint  à  peine  le  volume  d'une  noix,  et  dont  le  contenu  Of 
transparent  et  clair.  Ce  gâteau  néoplasique,  qui  n'adhér 
ni  à  la  paroi  abdominale,  ni  à  ce  paquet  intestinal  soui 
jacent,  n'est  autre  chose  que  le  grand  épiploon  trans 
formé. 

Le  péritoine  pariétal  n'est  pas  injecté,  mais  il  présent 
une  quantité  de  petits  kystes  clairs,  de  la  grosseur  d'u 
grain  de  millet  à  celle  d'une  noisette,  insérés  sur  la  se 
reuse  :  c'est  une  sorte  d'éruption  huileuse,  comme  un  pen 
phigus  du  péritoine.  Mêmes  lésions  sur  tout  le  péritoin 
viscéral,  sur  les  parois  de  l'intestin  et  de  l'estomac,  ( 
surtout  sur  les  replis  mésentéri^ues  ;  quelques-uns  de  ce 
kystes  sont  appendus  au  mésentère  comme  des  grains  d 
raisin  :  leur  paroi  est  mince,  transparente  et  fortemeo 
vasculariée.  La  lésion  est  surtout  marquée  sur  le  revête 
ment  péritonéal  des  organes  génitaux,  au  point  qu'on  ei 
tenté  de  se  demander,  en  voyant  l'ovaire  droit  kystique  e 
gros  comme  une  tête  d'enfant,  si  là  n'est  pas  le  siège  pri 
mitif  de  la  lésion,  qui  se  serait  ensuite  étendue  à  tout  1 
péritoine.  Or,  parmi  les  kystes  innombrables  qui  consti 
tuent  le  manteau  épiploïque,  se  trouvent  quelques  partie 
de  tumeurs  blanches  et  dures,  qui,  à  la  coupe,  fournissen 
sous  le  scalpel  qui  les  racle  un  suc  blanchâtre,  où  le  mi 
croscope  dénote  la  présence  de  boyaux  d'épithélium  cylio 
drique,  formés  à  la  périphérie  de  cellules  allongées,  accc 
lées  régulièrement  les  unes  aux  autres,  et  au  centre,  d 
cellules  à  gros  noyaux,  renfermant  de  nombreux  nucléole 
brillants  et  subissant  déjà  dans  les  parties  les  plus  cei 
traies,  un  commencement  de  dégénérescence  graisseuse 
Donc,  il  s'agit  ici  d'un  épithélioma  cylindrique  secondain 
ayant  subi  la  transformation  kystique,  et  dont  il  reste 
chercher  l'origine.  L'examen  des  viscères  nous  donner 
certainement  la  clef  de  ces  lésions.  Les  organes  tborac: 
ques  sont  intacts. —  La  ra(e  est  petite. 

Les  reins^  anémiés,  sont  légèrement  atrophiés  dans  lev 
portion  médullaire,  mais  ils  ne  renferment  pas  de  paroi 
cancéreuses.  Le  foie  centralise  toutes  les  lésions.  Il  n^ei 
pas  augmenté  de  volume,  sa  surface  est  lisse  et  adhérent 
au  péritoire  périhépatique  épaissi,  rugueux  et  parsemé  d 
travées  de  néo-membranes.  A  la  coupe,  le  foie  est  dur,  ce 
loré  par  le  hile  et  piqueté  comme  un  foie  muscade;  on 
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trouve  un  noyau  cancéreux,  blanchâtre,  de  la  grosseur 
d'une  noix,  et  deux  kystes,  dont  Fun,  gros  comme  une 
pomme  d'api,  présente  un  contenu  clair  et  une  paroi  mince, 
blanche,  n'ayant  déterminé  à  son  voisinage  aucune  sclé- 
rose du  parenchyme.  C'est  dans  les  parois  de  la  vésicule 
biliaire  que  le  premier  cancer  en  date  a  pris  naissance  ; 
c'est  de  là  qu'il  a  rayonné  vers  le  foie  d'abord,  vers  le  péri- 
toine ensuite  ;  c'est  ce  qui  nous  explique  pourquoi  nous 
sommes  ici  en  présence  d'un  épithélioma  cylindrique. 

Les  parois  de  la  vésicule  biliaire  sont  épaissies  et  for- 
mées d'une  masse  molle,  blanchâtre,  pulpeuse,  semblable 
au  nodule  carcinomateux  intra-hépatique  ;  cette  masse  est 
ramollie  en  son  centre  et  renferme  de  petits  calculs  irrégu- 
Uers  de  cholestérine  ;  la  présence  de  ces  calculs  et  la  perméa- 
bilité persistante  du  canal  cholédoque  peuvent  nous  faire 
comprendre  les  accidents  initiaux  d'ictère,  produits  alors 
par  une  simple  lithiase  biliaire,  et  la  disparition  ultérieure 
de  ce  symptôme,  lorsque  ces  calculs  ayant  désormais  été 
immobilisés  dans  la  tumeur  cancéreuse,  les  voies  biliaires 
vibrent  alors  béantes.  Cette  vésicule  biliaire  cancéreuse 
s'entoure  d'une  inflammation  chronique  du  péritoine,  qui 
a  produit  quantité^d'adhérences  au  milieu  desquelles  elle 
est  enfouie,  et  où  il  faut  longuement  la  rechercher  pour  la 
découvrir. 

En  somme,  la  marche  des  accidents  est  bien  simple  : 
èpithélium  cylindrique  primitif  de  la  vésicule  biliaire, 
propagé  au  foie  et  généralisé  dans  tout  le  péritoine. 

CSa  qui  fait  l'intérêt  de  cette  observation,  c'est  la  trans- 
formation kystique  de  la  tumeur  secondaire,  qui  perd  ab- 
solument tous  ses  caractères  pelviens  pour  former  comme 
un  amas  de  bulles  de  savon  étendu  à  la  surface  des  vis- 
cères; c'est  surtout  sa  généralisation  rapide  à  tout  le  péri- 
toine, dont  aucune  portion  n'est  visitée,  et  qui  présente 
dans  tous  ses  points  une  éruption  huileuse  étrange,  nous 
dirions  pemphigoîde,  si  ce  mot  n'éveillait  une  idée  de  cau- 
salité toute  spéciale  qui  n'a  rien  à  voir  avec  notre  tumeur 
abdominale. 

^^- Xpilhélioma  du  sinus  mazilliaire.  —  Exophtalmie» 
P^rte  de  rœll  ;  par  Ribail,  interne  des  hôpitaux  et  Peugniez, 
externe. 

La  nommée  L...,  Eugénie,  âgée  de  34  ans.  chapelièro, 
^^ïis  antécédents  pathologiques  connus,  sans  hérédité,  est 
entrée  à  l'hospice  d'Ivry,  le  2  mars  1883,  présentant  les 
Pnénomènes  suivants  ; 
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Après  un  accouchement  normal  et  sans  suites,  qui  a 
lieu  il  y  a  deux  ans,  la  malade  avait  commencé  à  s  ape 
voir  que  sa  vue  baissait,  surtout  à  gauche,  puis  peu  à 
la  vue  a  disparu  complètement  do  ce  côté.  A  ce  mom< 
Tœil  a  oommencé  à  saillir  de  son  orbite.  Puis  peu  à  pei 
vue  a  aussi  disparu  à  droite  et,  depuis  trois  mois,  la  ce 
est  complète. 

Dès  œ  moment,  il  y  avait  des  douleurs  de  tête  à  exsu 
bâtions  nocturnes,  qui  ont  pris  depuis  quelques  jours 
intensité  plus  grande,  nécessitant  Tentroe  de  la  malac 
Tinfirmerie  de  l'hospice. 

Le  3  mars  1883,  la  malade  se  présente  à  Texamen  a 
une  intelligence  affaiblie,  ne  permettant  pas  d'obtc 
d'elle  des  renseignements  bien  précis.  La  langue  n'es 
dévice  ni  paralysée  ;  d'ailleurs,  il  n*y  a  de  paralysie  d^ 
cun  côté. 

L'œil  gauche  est  en  exophthalmie  prononcée,  la  scié 
tique  est  très  apparente  ;  il  n'y  a  pas  de  déviation  de  Pc 
la  pupille  répond  bien  aux  excitations  lumineuses. 

L*exophthalmie  n'est  pas  réductible;  du  côté  de  Y 
droit,  pas  d'exophthalmie.  Déjà,  à  cette  époque,  Todc 
paraissait  affaibli. 

A  cette  époque,  ce  qui  domine  donc,  c'est  une  exophtl 
mie  pure  do  Tceil  gauche,  avec  perte  de  la  vue,  sans  ga 
ni  palpitations.  On  porte  le  diagnostic  de  tumeur  de  1 
bite. 

En  juillet  1883,  Tœil,  sous  rinHuence  de  l'action  de  I 
prolongée,  par  suite  de  l'impossibilité  de  clore  les  p 
pières,  se  vide  et  ne  se  présente  plus  que  sous  l'aspect  d^ 
masse  bourgeonnante  et  rouge.  A  cette  époque  aussi,  V 
droit  commence  à  saillir  hors  de  son  orbite.  Le  19  nove 
bre  1883,  attaque  épileptiforme  bien  constituée,  qui 
s'est  renouvelée  qu'une  fois  en  décembre. 

Lors  de  notre  arrivée  dans  le  service,  le  1  "'janvier  18 
nous  avons  trouvé  la  malade  dans  Tétat  suivant  : 

Immobilité  ou  presque  dans  son  lit.  Elle  ne  répond  j 
aux  questions  qu'on  lui  pose;  l'œil  gauche  se  montre  8< 
l'aspect  d'un  bourgeon  rouge,  dévié  en  bas;  au-dessus, 
paupière  supérieure  fait  une  énorme  poche  avec  la  pc 
très  amincie,  sillonnée  de  veines  nombreuses.  On  const 
facilement  une  fluctuation  très  nette  et  on  porte  alon 
diagnostic  de  sarcome  do  l'orbite. 

L'œil  droit  est  aussi  en  légère  exophthalmie. 

Le  20  niars^  subitement,  la  tumeur  sus-oculaire  se  v 
à  la  suite  d'une  épistaxis  assez  abondante;  depuis,  Y6a 
lement  sanguin  se  continue  goutte  à  goutte,  amenant  TaC 


EXTRAITS   DBS  PROGÈ6-VERi3AUX.  255 

Missement  rapide,  que  ne  pouvait  combattre  le  Todd,  uni- 
que aliment  qu'absorbait  la  malade.  —  Mort  le  27  mars. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort  —  Tumeur,  Dans  le 
sinus  maxillaire  gauche,  tumeur  de  la  grosseur  d'un  fort 
oBuf  de  pigeon,  accolée  à  la  voûte  du  sinus  à  laquelle  elle 
adhère  fortement;  à  la  partie  postérieure,  elle  se  continue 
avec  le  corps  du  sphéroïde,  (jui  présente  au  niveau  une 
oxostose  à  aspérités,  probablement  envahie  par  le  néo- 
plasme. La  tumeur  a  Taspect  d'un  encéphaloîde. 

La  paroi  interne  du  sinus  n'existe  plus;  il  y  a  à  ce  ni- 
veau une  énorme  cavité  de  6  centimètres  dans  tous  les 
«eus,  remplie  de  sang  coagulé  et  de  liquide  chocolat,  ca- 
vité formée  par  les  deux  sinus  maxillaires  réunis  et  par  les 
fosses  nasales. 

Si  on  coupe  la  tumeur,  on  arrive  sur  ce  qui  fut  la  paroi 
inférieure  de  rorbite,qui  est  complètement  détruite  à  gau- 
che; il  n'y  a  plus  à  ce  niveau  qu'une  lame  fibreuse.  Dans 
l'orbite  même,  il  existe  à  la  partie  postérieure  une  petite 
tumeur  faisant  suite  à  la  grosse,  sans  ligne  de  démarca- 
tion et  de  la  grosseur  d'une  petite  noisette. 

A  la  partie  supérieure  de  l'orbite,  il  existe  une  cavité 
dans  laquelle  on  trouve  encore  quelques  caillots  ;  c'est  le 
Vestige  de  la  poche  qui  produisait  cette  énorme  tumeur 
fluctuante  au-dessus  de  l'œil. 

Le  reste  de  l'orbite  est  rempli  par  du  tissu  graisseux,  au 
milieu  duquel  on  retrouve  les  muscles  moteurs  do  l'œil. 
L'œil  lui-même  est  réduit  à  un  moignon  gros  comme  une 
|>6tite  noisette  et  rejeté  à  la  partie  inférieure.  Sur  une 
ooupe,  on  le  voit  formé  par  deux  petites  masses  noires, 
séparées  et  enveloppées  par  une  coque  blanche  d'aspect 
fibreux. 

Le  nerf  optique  gauche  est  complètement  atrophié,  ré- 
duit à  un  ruban. 

Du  côté  droit,  l'atrophie  est  moins  marquée.  L'œil  droit 
est  en  légère  exophthalmio  causée  par  l'épanchement  san- 
guin de  la  cavité  que  nous  avons  décrite,  cavité  dont  la 
paroi  formée  parle  plancher  orbitairo  droit  est  ramollie. 

A  Vexamen  microscopique,  on  constate  d'abord  que  le 
grattage  de  l'œil  donne  de  nombreuses  cellules  fusiformes 
i noyau,  représentant  les  débris  du  corps  vitré  modifiés. 
Le  raclage  de  la  tumeur  donne  de  nombreuses  cellules 
paviraenteuses  kératinisées,  à  noyaux  et  pigmentées,  simu- 
lant absolument  les  cellules  de  l'épiderme  qui  seraient 
Pigmentées;  en  plus,  on  trouve  des  cellules  rondes  se  colo- 
wnt  fortement  par  le  carmin. 
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Quelques-unes  des  cellules  épitholialea  montrent  nette- 
ment la  dégénérescence  muqueuse. 

Sur  les  coupes^  la  tumeur  examinée  à  un  faible  grossiS' 
sèment  (Obs.  III,  ocul.  V.  Hartnack),  montre  un  épithé- 
lioma  diffus  parcouru  par  des  travées  fortement  colorées 
en  rouge  ;  en  certains  points,  Tépithélioma  se  montre  soui 
forme  a'îlots  ;  enfin,  on  trouve  par-ci  par-là  des  globules 
sanguins. 

A  un  plus  fort  grossissement  (Obs.  VII,  oc.  2),  les  cel- 
lules épithéliales  se  montrent  avec  les  caractères  dont  noua 
avons  parlé  plus  haut;  elles  sont  réunies  sans  ordre,  sauf 
en  plusieurs  points,  où  elles  se  réunissent  en  lobules^  et  en 
quelques  autres,  où  elles  forment  des  globes  épidermiquea 
encore  incomplètement  formés.  Les  travées  rouges  sont 
formées  de  tissu  fibreux  à  tous  les  degrés  d'organisation, 
mais  où  domine  le  tissu  embryonnaire.  Enfin,  par  place, 
il  existe  des  îlots  formés  d'une  matière  amorphe,  uniformé- 
ment colorée  en  rouge  vif,  probablement  formés  de  subs- 
tance muqueuse.  Quant  aux  espaces  remplis  de  sang,  les 
uns  sont  de  simples  lacunes  formées  par  des  épanchementa 
sanguins  interstitiels,  d'autres  sont  bornés  par  une  zone 
embryonnaire  et  sont  situés  dans  les  travées  embryon- 
naires déjà  décrites.  En  résumé,  nous  sommes  en  présence 
d'une  tumeur  épithéliale  qui  a,  cliniquement,  au  début, 
simulé  une  tumeur  de  Torbite.  L'évolution  consécutive  a 
fait  penser  à  une  tumeur  intracrànienne;  enfin,  l'examen 
anatomique  a  permis  de  constater  qu'on  avait  affaire  à  une 
tumeur  du  sinus  maxillaire,  tumeur  épithéliale  développée 
aux  dépens  de  la  muqueuse  de  cette  cavité,  ce  qui  noua  esl 
prouvé  par  l'examen  histologique  en  plus  de  l'examen  ma- 
croscopique, car  on  sait  qu'il  est  de  règle  que  les  cellules 
de  répithélioma  des  tumeurs,  développées  dans  les  fosses 
nasales  et  leurs  dépendances,  se  kératinisent. 


21.  Organes  conatitnant  le  hile  du  foie.   —  Mort  par  hé- 
morrhagie  avec  dea  aignea  d*hépaiite  parenchymateiiae, 

par  Paul  Bbrbez,  interne  des  hôpitaux  ot  Henri  Bbbbbz,  étudiant 
en  médecine. 

Le  nommé  Alfred  Doré,  âgé  de  39  ans,  cultivateur,  entre 
le  5  février  1884  (service   de  M.  Ferrand),  suppléé  par 

M.  GlNGEOT. 

Le  père  du  malade  est  mort  à  64  ans,  d'une  grosseur  dans 
le  ventre,  à  ce  que  raconte  son  fils. 
La  mère  est  morte  à  72  ans  ;  elle  habitait  un  pays  mal« 
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^uda  et  avait  assez  fréquemment  des  accès  de  fièvre  inter- 
jmjttente. 

Plusieurs  frères  et  sœurs  sont  morts  à  la  suite  d'acci- 
cients.Le  malade  lui-même  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave. 
^A 14  ans,  il  a  eu  la  rougeole.  Jamais  d*affection  sypliiliti- 
c][U6.  Jamais  de  colique  hépatique.  Pas  de  fièvres  intermit- 
^ntes.  Il  a  été  réformé  autrefois  pour  une  petite  taie  con- 
^nitale  peut-être,  (^uMl  a  en  face  de  la  pupille,  dans 
l'épaisseur  de  la  cornée. 

Le  18  janvier  dernier,  le  malade,  qui  venait  d'être  aban- 
^nné  par  sa  femme,  quitta  son  pays  (la  Picardie)  pour  ve- 
rnir chercher  de  Touvrage  à  Paris.  Il  est  venu  à  pied,  faisant 
^n  moyenne  huit  lieues  par  jour,  sans  argent,  couchant 
^Q8  les  postes  et  quelquefois  dehors.  C'est  en  arrivant  à 
Yads  qu'il  a  commencé  à  jaunir.  Une  fois  arrivé,  il  a  plaoé 
siu  dépôt  son  enfant,  âgé  de  10  ans,  qui  Tavait  accompagné 
dans  son  voyage,  et  il  est  entré  à  Laënnec,  où  nous  le  trou- 
vons dans  l'état  suivant  :  C'est  un  homme  vigoureux  d'as- 
pect, pas  amaigri  le  moins  du  monde,  dont  tout  le  tégu- 
Knent  présente  une  teinte  jaune  des  plus  foncées.  La  jau- 
^ûse,  qui  a  atteint  presque  d'emblée  son  maximum  de 
^loration,  date  de  cinq  jours  seulement.  Cependant,  le 
Iliade  a  déjà  le  pouls  considérablement  ralenti  (55  puisa- 
^oas  à  la  minute).  Il  présente  aussi  un  prurigo  manifeste. 
I^  malade  se  gratte  continuellement.  Le  foie  semble  gras 
^  la  percussion  ;  toute  la  région  qui  lui  correspond  est  dou- 
loureuse et  comme  tuméfiée. 

L'examen  du  tube  digestif  ne  prosente  rien  de  bien  re« 
'^arquable,  si  ce  n'est  un  état  saburral  très  marqué  ;  la 
l^neue  est  sale.  Le  malade,  néanmoins,  a  assez  bon  appétit. 
On  le  met  au  régime  lacté  et  on  le  purge  avec  45  grammes 
^'huile  de  ricin.  Les  fonctions  digestives  s'exécutent  assez 
b)en.  Pas  de  vomissements,  pas  de  digestions  pénibles. 
^ne  fois,  cependant,  le  malade  nous  dit  qu'il  a  comme  un 
poids  au  niveau  de  la  région  épigastrique.  Rien  de  saillant 
iu  c6té  de  l'intestin.  Pas  de  diarrhée.  Dès  le  1"  juin,  les 
Sarde-robes  sont  absolument  décolorées. 

Rien  au  cœur,  si  ce  n'est  une  diminution  considérable 
^U  nombre  des  battements.  Rien  au  poumon.  Les  reins 
fonctionnent  assez  bien.  Les  urines  rendues  sont  franche- 
'^ent  ictériques  et  vert  bouteille;  elles  sont  plutôt  dlmi- 
"^Uées  de  quantité. 

Le  système  nerveux  est  peu  touché.  Néanmoins,  le  ma- 
^^de  est  apathique^  un  peu  indifférent,  optimiste  même.  Il 
^^^  bien,  mais  n'aime  pas  à  se  donner  de  mouvement.  Il  se 
*éve  le  moins  possible;  cependant,  à  la  contre-visite  du 
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soir,  nous  le  voyons  souvent  levé  et  se  promenant  dans  la 
salle. 

Le  surlendemain  de  l'entrée,  le  malade,  purgé  comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  va  à  la  selle  7  ou  8  fois,  sans 
que  le  lendemain  la  teinte  jaune  soit  diminuée  en  quoi  que 
ce  soit.  Après  quelques  jours  de  repos  et  de  régime  lacté, 
nous  lui  faisons  donner  tous  les  matins  un  verre  d'eau  âm 
Sedlitz;  la  teinte  jaune  ne  diminue  pas,  mais  elle  est  in«>- 
fluencco  par  les  émotions.  Le  petit  garçon  du  malade  vieati 
le  voir;  le  lendemain  et  déjà  dans  la  soirée,  on  peut  voirr 
que  la  teinte  ictérique  est  moins  foncée. 

18  février.  On  fait  appliquer  une  vessie  de  glace  sur  kE 
région.  On  sent  le  bord  tranchant  descendre  à  deux  travers 
de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes. 

19  février.  Les  garde-robes  sont  toujours  décolorées;  W 
malade  n'a  pas  de  xanthopsie.  Quelques  pointes  de  feusoiL« 
appliquées  au  niveau  du  foie. 

25  février.  Les  choses  sont  absolument  dans  le  mém  _ 
état.  Démangeaisons  vives  à  la  peau.  Pas  de  vomissements 
On  donne  1  gramme  d'iodure  de  potassium. 

29  feurier.  Les  purgations  sont  inutiles;  l'ictère  prei^ 
une  teinte  vert  bouteille  foncée.  Les  garde-robes  sont  t^i — 
jours  aussi  décolorées. 

Trois  jours  avant  sa  mort,  le  lundi  24  mars,  le  malad 

qui  ne  se  levait  plus  depuis  2  jours,  a  été  pris  de  sell^v 
marc  de  café  ;  la  quantité  de  matières  rendues  a  été 
dérable.  D'après  la  fille  de  salle,  elle  se  serait  élevée  à  de 
cuvettes  de  toilette.  Cette  perte  de  sang  a  beaucoup 
bli  le  malade. 

Dans  la  nuit  du  24  au  25,  nouvelle  hémorrhagie. 

Le  25,  le  malade  a  de  l'homatémèse;  il  vomit  envir^ 
250  grammes  de  sang  en  nature,  assez  rouge.  Après  qu 
ques  heures  de  sommeil,  il  vomit  du  marc  de  café.  Le  e 
lade,  à  qui  on  fait  inutilement  sucer  de  la  glace  et  ingé: 
des  potions  à  Tergotine  et  à  l'extrait   de   ratanhi», 
combe  dans  la  nuit  du  25  au  26,  après  une  nouvelle  hérxna*' 
témèso. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  Le  cadavre- pi.*é- 
sente  la  teinte  ictérique  du  début  de  la  maladie.  Rien  au 
thorax.  Les  poumons  sont  absolument  sains,  de  même  qv» 
le  cœur,  qui  a  le  poids  et  le  volume  normaux.  Tout  l'intérêt 
se  porte  sur  l'abdomen. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  ascitrque.  Le  foie, pesant  1 800 grammes^ 
se  présente  à  nous  avec  la  teinte  ordinaire  de  la  cirrhose 
biliaire;  il  présente  une  teinte  foncée  vert  bouteille;  iloet^ 
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augmenté,  mais  pas  d^une  façon  très  manifeste  ;  sa  consis- 
tance est  plutôt  diminuée  qu'augmentée.  Traces  de  périhé- 
patite  à  Tœil  nu  tout  autour  de  la  vésicule  biliaire;  çà  et  là 
des  îlots  blancs  nacrés  à  la  surface  du  viscère.  A  la  loupe, 
exagération  de  la  disposition  visible  à  l'œil  nu.  En  enle- 
vant le  foie,  Texterne  sentant  une  assez  grande  résistance, 
fait  une  inoision  au  milieu  d'une  masse  épaisse  de  noyaux 
carcinomateux,  qui  s'étend  de  l'estomac  au  bile  du  foie. 
Malgré  cette  incision  malencontreuse,  on  peut  voir  que  le 
pancréas,  dont  le  canal  excréteur  est  très  dilaté  et  a  pris 
le  volume  de  deux  plumes  d'oie  ordinaires,  est  envahi  par 
la  dégénérescence  cancéreuse,  et  que  c'est  lui  qui,  de  la 
petite  courbure  de  l'estomac,  se  porte  au  bile  du  foie.  En 
renversant  le  foie  sur  sa  face  convexe,  on  voit  que  les  or- 
ganes du  bile  sont  comprimés  en  masse  par  une  grosse 
tameur  à  Taspect  lobule,  à  consistance  dure.  Cette  tumeur, 
<ïui  se  continue  avec  le  pancréas  «à  gauche,  est  située  en 
avant  du  sillon  tran  s  verse;  la  veine  porte,  en  allant  d'ar- 
Hère  en  avant,  n'est  pas  trop  comprimée;  elle  ne  présente 
aucun  rétrécissement  de  calibre. 

L'artère  hépatique  traverse  la  tumeur  sans  y  adhérer 
^ucoup,  puisque  de  simples  tractions,  aidées  de  quel- 
ques coups  de  scalpel,  ont  suffi  pour  la  dégager.  Les  ca- 
i^ux  biliaires  ont  plus  souffert. 

La  vésicule  biliaire,  d'un  blanc  nacré,  à  parois  épaissies, 
Qaaques  cependant  et  ridées,  a  un  col  très  allongé  et  très 
floxueux.  Ce  col  est  subitement  rétréci  par  une  masse  can- 
^reuse  grosse  comme  une  olive,  qui  appuie  sur  le  point 
^ù  les  canaux  excréteurs  des  deux  lobes  du  foie  se  réunis- 
f^nt  pour  constituer  le  canal  hépatique.  Un  coup  de  scalpel 
involontaire  nous  a  prouvé  que  la  vésicule  ne  contenait 
plus  de  bile,  mais  bien  une  sorte  de  mucus  jaunâtre  et  vis- 

ÎUeux  analogue  à  celui  qui  recouvre  la  pituitaire.  Intro- 
Uisant  un  stylet  par  cette  boutonnière,  nous  vîmes  que  le 
passage  était  complètement  obturé.  Les  conduits  excré- 
^urs  de  chaque  lobe  du  foie  ont  acquis  un  diamètre  d'au 
ïïaoins  1  centimètre  1/2  à  '1  centimètres.  Là  il  y  a  de  la  vé- 
ritable bile  qui,  depuis  longtemps,  ne  reflue  plus  dans  la 
vésicule  biliaire.  On  peut  voir  que  tous  les  canaux  hépati- 

5Ue8  suivis  dans  le  parenchyme  sont  considérablement 
ilatés.  Par  conséquent,  la  compression  porte  sur  les  con- 
duits biliaires,  principalement  celle  qui  a  obturé  les  canaux 
hépatiques  et  cystiques.  La  section  malheureuse  qui  a  en- 
tamé ne  nous  a  pas  permis  de  voir  dans  l'ampoule  de  Wa- 
tcr  ce  que  devenaient  les  canaux  hépatiques  de  Wirsung. 
'Néanmoins,  le  duodénum  a  sa  muqueuse  absolument  in- 
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tacte;  En  suivant  le  pancréas,  on  voit  son  tissu  épaissi  c 
lardacé  aboutir  au  niveau  de  ToriOce  postérieur  de  Teste 
mac  à  une  énorme  tumeur  du  volume  du  poing  et  môm 
plus,  qui  soulève  la  paroi  de  Testomac  et  se  continue  man: 
festement  avec  le  pancréas.  En  fendant  Testomac  le  Ion 
de  son  bord  inférieur,  on  voit  faire  saillie,  dans  la  cavit 
de  Testomac,  un  gros  chou-fleur  ulcéré,  de  consistanc 
molle,  se  déchirant  sous  un  simple  filet  d'eau.  Cette  tu 
meur,  qui  s'étend  beaucoup  en  surface,  occupe  toute  la  pc 
tite  courbure,  une  partie  de  la  face  antérieure  et  une  parti 
de  la  face  postérieure.  Les  deux  orifices  du  cardia  et  d 
pylore  sont  indemnes.  En  dehors  de  la  tumeur,  la  mu 
queuse  gastrique  ne  présente  pas  d'altération  particulière 

Les  ganglions  lombaires  forment  une  grosse  masse  car 
céreuse  en  avant  de  la  colonne  vertébrale. 

Le  pancréas  ne  semble  pas  envahi  dans  toute  son  éter 
due  ;  la  partie  moyenne  est  à  peu  près  intacte  macroscop 
quement  tout  au  moins.  L'induration  est  plus  marquée  a 
niveau  du  hile  de  l'organe.  Nous  n'avons  pas  trouvé  c 
cancer  dans  les  autres  points  de  l'économie. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  semblé  intére 
santé  à  plusieurs  points  de  vue  :  l*"  D'abord,  cette  énorn 
tumeur  est  restée  inaperçue,  grâce  au  manque  de  Byim 
tomes  gastriques;  2"  la  compression  des  canaux  de  lal> 
a  simulé,  dans  une  certaine  mesure,  l'hépatite  parencl^ 
mateuse  ;  3^  cette  même  compression  a  réalisé  naturel 
ment  les  expériences  de  MM.  Grombault  et  Charcot,  aii 
que  celles  de  Hanot.  La  compression  a  agi  là  comme  u 
véritable  ligature  du  canal  cholédoque. 

La  tumeur,  telle  qu'elle  existait,  pouvait  difficileme 
être  diagnostiquée.  En  effet,  l'exploration  directe  ne  ré\ 
lait  rien.  La  situation  profonde  de  la  tumeur  ne  perme 
tait  pas  de  la  faire  soupçonner  à  l'aide  de  la  percussion; 
rénitence  et  la  matité  transversales  étaient  naturelleme] 
mises  sur  la  maladie  hépatique.  D'un  autre  côté,  les  symj 
tomes  fonctionnels  étaient  nuls;  le  malade  mangeait  ave 
appétit;  il  n'a  vomi  que  très  tard,  et  le  lait  qui  constitua 
son  unique  nourriture  était  bien  toléré. 

Il  n'avait  pas  de  douleurs  épigastriques;  il  avait  nt^ 
teinte  ictérique  qui  masquait  la  teinte  jaune  paille. 

Il  n'avait  point  d'irradiations  douloureuses  du  côté  ^ 
ia  colonne  vertébrale.  Il  n'a  pas  eu,pour  ainsi  dire,  dec^ 
chexie  cancéreuse. 
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La  décoloration  des  selles  s'expliquait  suffîsamment  par 
Tabsence  de  bile  dans  l'intestin.  Le  pancréas  ne  semblait 
pas  en  cause  le  moins  du  monde;  les  selles  n'ayant  pas  été 
crasses  un  seul  jour. 

Dans  une  certaine  mesure,  nous  avons  cru  que  nous 
avions  affaire  à  Tatrophie  jaune  du  foie  à  marche  lente, 
car  nous  avions  des  hématémcses  et  des  mœlena.  A  la 
rigueur,  nous  aurions  dû  avoir,  dans  Thypothèse  précitée, 
des  épistaxis  abondantes,  des  pétéchies,  des  hcmorrhagies 
ayant  leur  siège  moins  prés  du  lieu  malade.  Nous  aurions 
dû  avoir  de  la  fièvre,  des  vomissements  alimentaires  et  bi- 
lieux. Ces  symptômes  ont  fait  défaut,  mais  on  pouvait  pen- 
ser à  une  forme  insidieuse  précédant  les  phénomènes  plus 
iS'ï^ves  de  Tictère  essentiel.  Quant  à  ce  qui  est  des  lésions 
ïï^icroscopiques,  nous  n'avons  pu  les  constater  encore, 
*^>ais  nous  nous  promettons  de  faire  les  coupes  qui  nous 
Permettront  de  voir  où  en  sont  les  cellules  hépatiques. 

En  résumant  la  question,  nous  pensons  donc  qu'il  s'agit 
l^d'un  cancer  encéphaloîde  à  marche  rapide,  mais  à  symp* 
^^mes  latents,  qui  de  l'estomac  a  gagné  le  pancréas  et  les 
<^nduits  biliaires.  Il  est  curieux  aussi  de  voir  combien  l'or- 
S'anisme  s'est  montré  tolérant  pour  cette  production  énor- 
ïine.  Un  voyage  de  70  lieues  à  pied  a  été  possible,  mais  a  dû 
<lonner  un  coup  de  fouet  au  développement  de  la  tumeur 
^t  à  l'envahissement  des  organes  voisins. 

^2.    Tnbercolose    palmonaire    et    sarénale.  —    Maladie 
d^Addison  ;  par  M.  Tissibr,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  C.  Viernard,  âgée  de  34  ans,  couturière,  ori- 
ginaire du  Pas-de-Calais,  entre  le  17  mars  1884,  au  n°  13 
de  la  salle  Sainte-Glaire  (service  de  M.  Siredeyj. 

Son  père  était  mort  poitrinaine  neuf  ans  auparavant.  Sa 
mère,  cinq  sœurs  et  deux  frères  sont  en  bonne  santé.  Ja- 
mais elle  n'eut  d'enfant  ni  de  fausse  couche.  Bien  réglée 
depuis  l'âge  de  17  ans,  elle  a  cessé  de  voir  ses  règles  au 
mois  de  mai  dernier  (1883),  et  ne  les  a  plus  eues  depuis 
lors.  C'est  â  dater  seulement  de  cette  époque,  que  cette 
jeune  011e,  toujours  bien  portante  jusque-là,  est  devenue 
malade.  Elle  a  peu  à  peu  et  progressivement  de  plus  en 
plus  toussé,  craché,  et  surtout  maigri  et  dépéri  de  toutes 
f^ns.  Jamais  elle  n'a  présenté  d'hémoptysie,  mais  elle  a 
souvent  et  abondamment  saigné  du  nez.  Les  vomissements 


262  MARS  1884. 

revenaient  à  tout  propos,  matin  et  soir,  avant  oomme  après  , 
le  repas,  vomissements  muqueux  et  alimentaires,  quelque-  ^ 
fois  composés  de  bile,  jamais  teintés  de  sang.  Ces  vomiaae-^i^ 
ments  revenaient  à  peu  près  tous  les  jours,  en  moyenne^ 
cinq  à  six  fois,  et  causaient  de  violentes  douleurs  qui  s'irra-  ^ 
diaient  par  tout  le  ventre,  et  persistaient,  avec  redouble-^  ^ 
ment  d'acuité  à  certaines  heures,  pendant  toute  la  journée^^ 
Mais  ce  qui  surtout  dominait  dans  son  état,  c'était,  au  dir-^ 
de  tout  son  entourage,  bien  plus  que  Tamaigrissement,  L^^ 
toux  et  les  désordres  gastriques,  Talanguissement  profoi^^i^ 
dans  lequel  était  plongée  la  malade,  et  qui  la  rendait  c^^ 
jour  en  jour  moins  capable  de  s'occuper  de  ses  travaux 
d'elle-même,  et  la  faisait  presque  indifférente  à  ses  propi^^J 
souffrances.  On  ne  manquait  pas  d'attribuer  une  telle  l^i^^ 
gueur  à  des  chagrins  intimes  dont  la  malade  ne  voulait  ^t^ar' 
^irc  la  confidence.  C'est  dans  ces  conditions  que  nous  ^^^ 
çûmes  la  malade. 

Etat  actuel.  —  Elle  est  gisante  dans  son  lit,  accablée  (/^ 
fatigue  sans  avoir  rien  fait,  insouciante  de  tout  ce  quf  se 
passe  autour  d'elle,  les  yeux  demi-clos,  la  tête  à  Tabandon. 
les  membres  épars,  dans  un  collapsus  extrême.  A  peine 
peut-elle  répondre  aux  questions  dont  on  la  presse;  sa  voix 
est  lasse,  presque  éteinte  ;  le  moindre  déplacement,  les  sim- 
ples mouvements  respiratoires  un  peu  profonds  lui  sont 
pénibles  et  lui  causent  une  véritable  souffrance.  Elle  ne  se 
plaint  que  de  douleurs  de  reins,  s'étendant  par  instante 
tout  le  ventre  en  ceinture  et  gagnant  les  membres  infé- 
rieurs jusqu'à  la  pointe  des  pieds.  Ces  douleurs  pseudo- 
névralgiques n'occupent  pas  de  trajets  nerveux  nettement 
déterminés.  Avec  ces  crises  douloureuses  existe  une  hypé- 
resthésie  de  toute  la  surface  cutanée,  telle  que  le  moindre 
frôlement  de  la  peau  est  ressenti  comme  une  douleur  aiguîj. 
Pas  d'hypéresthésie  sensorielle  correspondant  à  cette  hy- 
péresthésie  cutanée.  Les  douleurs  épigastriques  durent  en- 
core, mais  depuis  deux  à  trois  jours  avant  l'entrée  àThô- 
pital,  les  vomissements  ont  cessé  et  n'ont  plus  reparu.  P^ 
de  diarrhée  ni  de  constipation  ;  selles  régulières.  Léger 
ascension  fébrile  de  la  température,  montant  à  38* ,8. 

En  examinant  successivement  tous  les  grands  apparei^ 
nous  trouvons  une  matité  prononcée  au  sommet  gauche 
!a  poitrine  et  surtout  en  arrière.  En  ce  même  point,  la  r 
piration  est  fortement  soufflante  et  entremêlée,  si  l'on 
tousser,  d'un  grand  nombre  de  râles  sous-crépitants  ' 
Du  côte  droit,  la  respiration  est  plus  rude  qu'à  l'état  f 
On  entend  beaucoup  moins  facilement  qu'à  gauche  le? 
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qucments  humides  que  de  profondes  respirations  peuvent 
oefiendant  révéler. 

Aux  deux  bases,  ni  rauscultation  ni  la  percussion  n'in- 
diouent  rien  d'anormal.  L'examen  des  crachats,  suivant  la 
melhode  d'Erlich,  montre  un  grand  nombre  de  bâtonnets 
tuberculeux. 

Les  baittements  du  cœur  sont  réoruliers  et  les  bruits  val- 
vulaires  parfaitement  normaux.  Le  ventre  n'est  pas  mé- 
téorisé;  le  foie  est  plutôt  petit,  la  rate  est  de  dimensions 
moyennes.  Aucune  tumeur  ni  empâtement  dans  les  fosses 
iliaques,  et  le  toucher  vai^inal  fait  reconnaître  la  mobilité 
de  Tutérus,  Tintéorrité  du  col  et  .la  souplesse  des  culs-de- 
sac.  Pas  d*hypertrbphie  ganglionnaire,  L'urine,  rendue  en 
quantité  habituelle,  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine.  Il  n  y 
a  d'ailleurs  pas  d'œdome. 

Ainsi,  nous  avions  affaire  à  une  tuberculeuse  peu  avan- 
cée, qui  se  trouvait  dans  un  épuisement  nerveux  tout  à  fait 
insolite  dont  rien,  jusqu'à  présent,  ne  donnait  rexplication. 
te  soupçon  d'une  sorte  d'anémie  pernicieuse  ou  de  leuco- 
cythémie  avait  été  dissipé  par  la  numération  des  globules 
qui  fît  compter  3,500,000  hématies  par  millimètre  et  recon- 
naître la  proportion  de  1  globule  blan(î  pour  250  à  300  rou- 
S^M.  Mais  un  symptôme,  dont  nous  n'avons  encore  rien  dit, 
cependant  constaté  dès  le  début,  «ivait  fait  prévoir  à  M.  Si- 
ï^dey,  avant  tout  examen,  le  diaornostic  qu'il  fallait  aflir* 
nier:  ce  symptôme  était  la  coloration  particulièrement  bis- 
trée des  téguments.  La  malade,  d'après  son  proj)re  récit, 
était  auparavant  blanche  et  rosée  de  peau  ;  depuis  quatre 
mois,  peu  à  peu  elle  a  bruni,  au  point  que  tout  le  monde 
ciiitour  d'elle  s'est  aperçu  du  changement  et  remarquait 
qu'elle  devenait  comme  une  mulâtresse. 

La  teinte  foncée  a  toujours  été  plus  accusée  à  la  face,  aux 
niains  et  aux  poignets.  Elle  est  à  présent  brune  sur  tout  le 
corps,  comme  fumée  ;  cette  coloration  est  générale  et  uni- 
forme, sauf  à  la  faee  et  sur  les  majns,  où  la  pigmentation 
est  plus  accusée.  Cependant,  sur  lé  ventre  et  les  cuisses, 
le  fond  noirâtre  est  tigre  de  taches  ovalaircs  plus  brunes 
encore,  parsemées, au  nombre  d'une  quarantaine  peut-être 
et  larges  comme  de  grosses  lentilles.  De  plus,  à  la  face  et 
Bur  le  cou,  nous  notons  une  quinzaine  de  pointa  pigmen- 
ta, tout  à  fait  noirs,  gros  comme  des  tôtea  d'épingles  et 
îessemblant  le  plus  à  des  éphélides  méianiques.  —  Les 
^les  des  seins  et  la  ligne  blanche  ne  présentent  pas  de 
pigmentation  particulière.  Partout  la  peau  est  humide  et 
^wple  et  ne  rappelle  en  rien  la  sensation  de  sécheresse  et 
1  ^pect  squameux  de  la  peau  des  cachectiques.  Les  ongles, 
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les  dents,  les  cheveux  et  les  poils  ont  conservé  leur  colo- 
ration propre.  —  Enfin,  en  faisant  ouvrir  la  bouche,  sur  1: 
voûte  palatine,  immédiatement  en  arrière  de  Tarcade  dei^^  ,^^ 
taire,  sur  la  surface  concave  du  rebord  des  alvéoles,  app^  ^r^' 
raissent  de  petites  taches  noirâtres  marons  occupant  la  mr  ^^^ 


queuse  située  en  arrière  et  au-dessus  des  grosses  molaire^c=^J^' 
sur  les  parties  latérales  et  au-dessus  des  incisives  à  la  --"^  ^^*- 


choire  supérieure. 

M.  Siredey,  tenant  compte  de  la  flèvre,  de  ranéantisi 
ment  profond  de  la  malaae  et  de  la  durée  des  accidei^^.^* 


annonça  une  procliaine  terminaison  fatale.  En  effet,  la  r---^  ' 


.V. 

■    « 


«^«   « 


lade était  entrée  le  17  mars;  elle  mourut  le  26  au        ^^ 
n'ayant  pas  présenté  de  phénomènes  nouveaux,  slgni^^^J 
tifs.  La  fièvre  continua,  il  y  eut  quelques  vomissement;^ ^7 
du  hoquet  les  derniers  jours,  et  la  mort  survint  sans  a.c?c/. 
dents,  la  malade  s'éteignit  simplement. 

Autopsie,  le  27  mars,  24  heures  après  la  mort.  —  les 
poumons  sont  parsemés  de  granulations  jaunes  aux  deoi 
sommets.  De  plus,  au  sommet  gauche,  deux  ou  trois  carer- 
nules  de  très  petite  taille. 

Le  foie,  la  rate,  le  cœur  sont  remarquablement  saiDS.De 
même  Testomac,  ce  qui  est  à  noter,  étant  connus  les  vo- 
missements incessants  dont  avait  été  tourmentée  la  malade 
durant  sa  vie.  Du  côté  du  petit  bassin,  presque  rien.  Il  n'y 
a  que  des  adhérences  très  molles,  très  lâches  et  très  rares 
dans  la  cavité  rétro-utérine. 

Reins  :  Le  rein  gauche  est  adhérent  par  son  extrémité 
supérieure  à  la  queue  du  pancréas.  Entre  ces  deuxorganeSi 
rein  et  pancréas,  mais  en  dehors  de  la  capsule  rénale,  on 
voit  des  masses  caséeuses,  renfermant  de  petites  collée* 
tions  de  pus,  coiffer  le  rein.  Ces  masses  jaunâtres,  de  con- 
sistance mollasse,  sont  les  seuls  représentants  de  la  cap* 
suie  surrénale  dont  on  ne  retrouve  pas  de  traces. 

Du  côté  droit,  le  rein  est  également  surmonté  d'un^  T^çi 
masse  caséeuse,  en  forme  de  casque,  d'où  la  pression  f»^^  ^b 
sourdre  des  filets  de  pus.  L'examen,  au  point  de  vuebaci^' 
faire,  de  ces  amas  caséifiés  n'a  pas  été  probant.  Répété  p^  t^-^ 
M.  Jardet,  dans  le  laboratoire  de  M.  Oomil,  il  n'a  p^  1  ^ 
donné  de  meilleurs  résultats.  Quelques  ganglions  nerve^^  rLa 
et  filets  sympathiques  du  plexus  surrénal  ont  été  soigoo^'  V}"^. 
sèment  recueillis  par  M.  le  D' Armand  Siredey  et  conserva*  Ftifc 
dans  l'acide  osmique,  pour  être  au  plus  tôt  étudiés  au  Isit^  l-xi 
ratoire  des  hôpitaux.  r^ 
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33.'  l'Hermaphrodisme;  3*  Anomalie  de  la  veine  cave; 
S*  Processus  sns-épicondylien.  —  Rapport  snr  la  candi- 

€latiire  de  M.  Jonathan  Hbrchinton  fils,  au  titre  de  correspondant 
par  le  D'  Ch.  PéaÈ. 

M.  Jonathan  Hutchinson  fils,  de  Londres,  me  prie  de 
présenter  à  la  Société  à  Tappui  de  sa  candidature  au  titre 
de  membre  correspondant,  trois  pièces  relatives  à  dos  ano- 
malies anatomiques. 

!•  La  première  est  un  exemple  d'une  forme  d'iierma- 
phrodisme  auquel  M.  Hutchinson  réserve  la  dénomina- 
tion de  «  transverse  hermaphroditisme  >  dont  Bouillaud 
^  rapporté  un  cas  dans  le  Journal  fiebdomaclaire  de  mé- 
decine (T.  X,  p.  406).  Les  organes  génito-urinaires  inter- 
ï^es  et  externes  ont  une  forme  normale  ;  mais  tandis  que 
los  parties  extérieures  représentent  à  peu  près  correcte- 
ttient  les  organes  mâles,  bien  qu'il  existe  un  certain  degré 
d*hypospadias  et  que  le  frein  fasse  défaut  et   les  testicules 
Ooanquent,  les  parties  internes,  au  contraire,  reproduisent 
1^8 formes  normales  des  organes   féminins.  L'utérus,  les 
ligaments  larges,  les  ovaires,  sont  bien  conformés  et  dans 
l«urs  rapports  normaux.  Mais  le  vagin  entre  dans  un  corps 
c^harnu  qui,  par  sa  forme,  peut  être  considéré  comme  pros- 
tate, et  il  s'abouche  dans  Turèthre.  Si  cet  enfant  qui  a  suc- 
combé à  Taccouchement  prolongé  avait  vécu,  on  aurait  pu 
le  considérer  comme  appartenant  au   sexe  masculin,  et 
tester,   sans  défiance,  jusqu  a  rétablissement  des  mens- 
trues dont  récoulemeni  se  serait  fait  sans  doute  par  Turc- 
thre.  L'observation  de  Bouillaud  ne  contient  aucun  détail 
sur  ce  point  ;  mais  Petit  a  été  consulté  par  un  homme  qui 
s'était  marié  mais  n'avait  pas  d'enfants,  et  qui   tous  les 
mois  rendait  du  sang  par  l'urèthre.  Il  s'agit  donc  là  d'une 
anomalie  des  plus  intéressantes. 

2*  Sur  160  cadavres,  M.  Hutchinson  n'a  trouvé  qu'une 
seule  fois  cette  anomalie  de  la  veine  cave  :  les  deux  veines 
supérieures  sont  réunies  par  une  petite  branche  transver- 
sale ;  la  veine  gauche  prend  dans  le  péricarde  la  direction 
du  canal  de  Marshall. 

3*  La  troisième  pièce  nous  montre  un  exemple  assez 
rare  du  processus  supra  condyloîdien^  auquel  est  resté 
attachée  une  partie  du  tendon  du  rond  pronateur.  La  sail- 
lie qui  le  constitue  occupe  bien  le  siège  ordinaire,  tel  du 
moins  qu'il  a  été  décrit  en  particulier  par  M.  Leboucq  (de 
^nd)  qui  a  fait  un  travail  très  important  sur  les  diférentes 
variétés  des  formes  de  cette  anomalie  peu  connue  en  France 
<^^  autant  que  je  sache,  elle  n  a  été  guère  signalée  chez 
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nous  que  par  Deville  et  Marcellin  Duval  ;  dans  ce  demi 
cas,  elle  rappelait  de  plus  près  le  canal  sus-épîcondylû 
des  carnivores. 

24.  M.  Féré  présente  une  disposition  anomale  du  loi 
temporo  sphénoîdal  :  c'est  un  pli  de  passage  sphéro-ten 
poral.  M.  Féré  se  propose  de  revenir  plus  tard  sur  < 
sujet. 


25.  Liipôme  de  la  flEtce  interne  du  bras  droit  ;  par  A.  Fbsta 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Croisée,  Christine,  âgée  de  43  ans,  entre  1 
23  décembre  1883  (service  de  M.  Reynier)  à  l'hôpit: 
Saint-Louis,  salle  Denouviiliers,  n°  70,  pour  un  abcès  froi 
de  la  cuisse  droite  lié  à  une  carie  superficielle  du  gran 
trochanter.  En  examinant  la  malade,  on  découvre,  à  ] 
partie  supérieure  et  interne  du  bras  droit,  une  tumei: 
retombant  comme  une  besace  et  reliée  au  bord  interne  d 
biceps  par  un  pédicule  mince  et  aplati  d'avant  en  arrièr» 
dont  la  ligne  d'insertion  mesure  environ  6  cent,  de  loi 
gueur. 

La  peau  de  la  région  se  prolonge  sur  elle  en  conservai 
ses  caractères  normaux,  sauf  quelques  veines  saperf 
cielles,  assez  volumineuses  qui  la  sillonnent  et  oonvergei 
vers  le  pédicule.  Une  petite  ulcération  s'est  formée  à  se 
extrémité  inférieure  ;  elle  est  due  aux  frottements  répét< 
dont  ce  point  est  plus  particulièrement  le  siège  depuis  qi 
la  malade  garde  le  lit.  Une  croûte  noirâtre  recouvre  cet 
excoration. 

La  tumeur  est  lourde;  lapalpation  révèle  une  consistant 
assez  grande  avec  quelques  petits  noyaux  très  durs  disni 
minés  par  places  ;  en  certains  endroits,  on  sent  dans  so 
épaisseur  des  cordons  donnant  aux  doigts  l'exacte  sensî 
tion  de  vaisseaux  oblitérés  et  devenus  fibreux. 

Dans  le  pédicule  on  trouve  aussi  des  cordons  arrondif 
volumineux,  résistants  et  on  partie  isolables  les  uns  d€ 
autres.  Une  forte  compression  ne  les  aplatit  pas  et  ne  me 
difîe  en  rien  le  volume  de  la  tumeur. 

C'est  à  VàgQ  de  14  ans  que  la  grosseur  s'est  montrée 
sessile  d'a'bord,  elle  s'est  accrue  lentement  et  progressive 
ment  sans  déterminer  ni  douleur,  ni  gène  dans  les  moi 
vements  du  membre.  Sept  ans  après  son  début,  elle  ava* 
acquis  le  volume  d'un  gros  œuf;  c'est  alors  qu'elle  a  conr 
mencé  à  se  pédiculiser.  A  chaque  époque  raenetruelle  ell 
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devenait  le  siège  d'une  certaine  tuméfaction.  Depuis  cinq 
Ans  elle  est  restée  stationnaire. 

Le  dia^ostic  est  hésitant  entre  un  fibro-lipôme  et  un 
lipome  telangiectasique  dont  les  vaisseaux  seraient  obli- 
térés par  des  dépôts  calcaires. 

Le  26  mars,  M.  Reynîer  enlève  la  tumeur  après  avoir 
traversé  le  pédicule  en  deux  points,  et  fait  deux  ligatures 
en  masse  pour  prévenir  Thémorrhagie  possible  dans  le  cas 
où  les  cordons  durs  du  pédicule  seraient  des  vaisseaux. 
Le  bistouri  ne  rencontre  que  du  tissu  adipeux  disposé  en 
faisceaux  ;  quelques  artérioles  do  la  peau  donnent  seules 
un  peu  de  sang.  La  plaie  résultant  de  l'ablation  de  la  tu- 
meur est  linéaire  et  on  fait  la  réunion  immédiate. 

La  tumeur  enlevée  pèse  620  grammes  ;  elle  mesure 
16  cent,  de  long  et  22  cent,  de  circonférence. 

TJne  coupe  longitudinale  la  montre  formée  de  tissu  adi- 
peux, jaunâtre,  disposé  en  faisceaux  variant  du  volume 
d'une  plume  d'oie  à  un  goulot  de  bouteille.  Chacune  de 
ces  colonnettes  est  enveloppée  dans  une  mince  gaine  do 
tissu  fibreux  qui  Tisole  de  ses  voisines.  Elles  sont  ainsi 
juxtaposées,  parcourent  la  tumeur  suivant  son  grand  axe 
et  se  terminent  en  fuseau  à  l'extrémité  inférieure.  Du  côté 
du  pédicule,  les  plus  volumineuses  s'arrêtent,  les  plus 
Si^les,  au  contraire,  le  traversent  pour  venir  se  fixer  à  son 
point  d'implantation.  Ce  sont  ces  faisceaux  arrondis  et 
i^éfiistants  qui  roulaient  sous  le  doigt  comme  des  cordons, 
eu  donnant  la  sensation  de  gros  vaisseaux  plus  ou  moins 
oblitérés. 

Sur  une  coupe  transversale  on  voit  des  lobules  répon- 
dant à  la  section  des  faisceaux,  séparés  de  même  les  uns 
des  autres  par  de  fines  cloisons  fibreuses^  et  faciles  à  iso- 
ler avec  un  instrument  mousse. 

Dsois  l'intervalle  de  quelques  lobules  sont  disséminés 
des  dépôts  calcaires  qu'on  sentait  comme  des  noyaux  durs 
i  travers  la  peau. 

lia  tumeur  tout  entière  est  envelopée  d'une  mince 
atmosphère  de  tissu  fibreux,  et  c'est  de  sa  face  profonde 

g ^6  se  détachent  les  cloisons  passant  entre  les  différents 
Lisceaux  et  les  isolant  de  leurs  voisins. 
Un  des  lobules  rencontré  par  la  coupe  transversale,  plus 
ferme  que  les  autres,  a  une  coloration  rougeàtre  qui  le 
^approdie  comme  aspect  d'un  ganglion  lymphatique; 
**^*i8  une  coupe  suivant  Taxe  longitudinal  du  faisceau 
auquel  il  appartient,  montre  que  cette  teinte  plus  foncée 
^  atténue  insensiblement  et  se  confond  bientôt  avec  la  co- 
'^i^tion  générale. 
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Reflexions.  —  Cette  pièce  nous  a  paru  intéressante  sur-  " 
tout  à  deux  points  de  vue  : 

1*  La  tuméfaction  dont  elle  devenait  le  siège  au  momen^fl 
des  règles; 

2*  Le  passage  à  travers  le  pédicule,  sous  forme  de  cor^ 
dons  isolables,  de  quelques-uns  des  faisceaux  qui  la  con^a 
tituent. 

Ces  deux  faits  pouvant  suggérer  Tidée  d'une  tumeic:^ 
vasculaire,  et  entraîner,  ainsi  que  cela  a  eu  lieu,  des  m< 
diHcations  dans  le  manuel  opératoire- 


26.  Dégénérescence  kystique  des  reins  ;  par  M.  CHÉROif, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  43  ans,  était  couché  salle  2®  g 
che,  hôpital  Tenon,  dans  le  service  que  prit,  au  !•' janvi 
M.  le  D' Ducastel.On  n'eut  pas  le  temps  d'examiner  à  fo 
le  malade,  dont  la  pancarte  portait  le  diagnostic  de  phti 
pulmonaire^  et  il  succomba  au  bout  de  quelques  jo 
dans  le  coma  et  sans  avoir  présenté  de  vomissements. 

A  Tautopsie,  on  trouva  que  les  deux  reins  avaient  s 
une  dégénérescence   kystique  complète.  Le  droit  p 
460  grammes,  le  gauche  420.  La  surface  et  la  coup 
montraient   parsemées   d'un    nombre  presque    infini 
poches  kystiques  de  grosseur  très  variable  ;  les  plus 


tites  ayant  à  peine  le  volume  d'une  tète  d'épingle  et  d^ux 
ou  trois  des  plus  grosses  celui  d'un  petit  œuf.  Le  cont^su 
était  tantôt  un  liquide  clair  ou  foncé,  tantôt  une  matière 
gélatini forme.  La  membrane  de  quelques-uns  des  plus 
^ros  kystes  présentait  des  vaisseaux  parfaitement  visi^l^ 
a  l'œil  nu. 

Nous  avons  examiné  le  liquide  contenu  dans  un  des  plue 
gros  kystes.  Sa  quantité  était  de  22  ce.  et  sa  couleur  bï*^' 
nàtre;  il  était  opaque,  de  réaction  faiblement  acide  et  1^^^ 
sait  déposer  un  sédiment  abondant  composé  de  globixl^ 
sanguins,  de  très  nombreux  cristaux  de  leucine  et  erB.fi ^ 
d'oxalate  de  chaux.  Il  n'y  avait  pas  de  cholestérine.  L'ax^^ 
lyse  chimique  nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Albumine  très  abondante.  De  plus,  un  peu  de  paraH>^ 
mine.  Urée,  1  décigramme. 

Ce  que  ce  liquide  offrait  de  plus  remarquable  étai^  ^ 
faible  quantité  de  sels  minéraux.  C'est  ainsi  que  ce  la  ^^ 
qu'avec  peine  que  nous  avons  pu  trouver  des  traces  ^ 
chlorures  et  de  phosphates  ;  par  contre,  il  y  avait  une 
table  proportion  de  sulfates  et  de  la  chaux. 
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La  faible  quantité  de  liquide  dont  nous  disposions  ne 
nous  a  pas  permis  de  pousser  plus  loin  l'analyse. 

Les  poumons  présentaient  les  lésions  de  la  sclérose  non 
tuberculeuse.  Le  poids  du  cœur  était  de  320  grammes  ;  le 
ventricule  droit  pesait  100  grammes  et  le  gauche  155;  il  y 
avait  donc  hypertrophie  relative  du  cœur  droit. 

Enfin,  les  viscères  étaient  libres  et  le  foie  sain. 


27.  Adénome  sarcomateax  kystique  de  la  mamelle  ; 

présenté  par  M.  E.  Valudb,  interne  des  hôpitaux. 

Une  malade  de  la  ville,  d'une  cinquantaine  d'années, 
jouissant  d'une  parfaite  santé,  est  opérée  par  M.  le  profes- 
seur Verneuil  d'une  tumeur  siégeant  au  sein  droit.  La  tu- 
meur, datant  de  trois  ans,  a  grossi  très  lentement  et  sans 
réaction  douloureuse  aucune.  Il  y  a  trois  mois,  l'accroisse- 
ment devint  rapide  et  s'accompagna  de  douleurs  assez 
vives. 

Actuellement,  cette  tumeur  est  volumineuse,  et  occupe 
toute  la  mamelle  droite  ;  elle  est  bosselée,  fluctuante  par 

E  laces,  d'une  consistance  assez  ferme  en  d'autres  points. 
A  peau,  distendue  au  niveau  des  bosselures,  est  violacée. 
La  tumeur,  dans  sa  masse,  est  mobile  sur  les  parties  pro- 
fondes. Il  n'y  a  pas  de  ganglions  au  voisinage.  Néanmoins, 
par  un  surcroît  de  précautions,  M.  Verneuil  enlève  de  la 
cavité  axillaire  le  paquet  adipeux  qui  contient  ces  gan- 
glions, qui  ont  leur  volume  et  leur  aspect  normaux.  Une 
coupe  médiane  de  la  tumeur  montre  un  certain  nombre  de 
cavités,  irrégulières  de  forme  et  de  volume,  qui  contien- 
nent un  liquide  louche.  Ces  kystes  ont  leurs  parois  héris- 
sées d'une  quantité  très  grande  de  végétations  pédiculées 
d'ane  très  grande  variabilité  de  volume.  Quelques-unes  de 
ces  végétations  forment  des  grappes  dont  les  grains  attei- 
gnent la  grosseur  d'une  groseille,  d'autres  sont  tellement 
menues  qu'elles  semblent  un  fin  chevelu.  Les  lobules  de 
ces  houppettes,  qui  rappellent  la  forme  deâ  glandes  en 
grappes,  sont  d'une  belle  couleur  jaune. 

Le  tissu  fondamental  de  la  tumeur,  dans  lequel  sont 
creusés  les  kystes,  est  lardacé  et  d'une  consistance  assez 
faible;  dans  son  épaisseur  et  en  y  regardant  de  près,  on 
di^ngue  de  petits  kystes,  parfois  presque  imperceptibles, 
qui  échappent  à  un  premier  examen. 
,  L'examen  histologique  a  montré  que  ces  végétations 
étaient  formées  de  tissu  myxomateux,  colloïde,  fortement 
infiltré  de  graisse  au  niveau  de  leurs  terminaisons,  de  cou- 
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leur  jaune.  La  surface  libre  de  ces  végétations  n'est  pas 
recouverte  d*épithélium. 

Le  tissu  fondamental  de  la  tumeur  a  une  structure  à  peu 
près  analogue,  il  offre  Taspect  du  myxome,  dans  lequel  8< 
trouve  une  quantité  notable  de  noyaux  embryoplastiques 
Dans  les  points  les  plus  consistants  de  ce  tissu,  la  structun 
est  celle  du  sarcome  pur.  Enfin,  les  culs-de-sac  glandu- 
laires et  les  conduits  galactophores  qu'on  retrouve  dan: 
répaisseur  de  ce  stroma  sarcomateux,  sont  dilatés  et  défor 
mes.  L'épithélium  a  proliféré  dans  leur  intérieur,  mai; 
nulle  part  les  limites  glandulaires  n'ont  été  franchies  poui 
donner  naissance  à  l'envahissement  du  tissu  conjonctif  par 
l'épilhélium.  Ce  point  est  le  plus  important  dans  Texamen 
de  nos  préparations  et  prouve  qu'il  s'agit  là  d'une  tumeur 
de  nature  essentiellement  adénoïde.  Les  kystes  à  dévelop- 
pement variable  qui  se  trouvent  dans  la  tumeur  seraient 
des  dilatations  soit  des  conduits,  soit  des  acini  des  glandes, 
dans  lesquelles  ont  fait  hernie  les  productions  pédiculées 
de  leurs  parois. 

Le  caractère  de  cette  tumeur  serait  donc  d'être  bénigne, 
et  du  reste  l'examen  des  ganglions  de  l'aisselle  n'a  révélé 
aucune  altération  de  ces  ganglions. 

28.  Cancer  du  foie  et  de  restomac.  —  Abcès  du  foie  e1 
fistule  èpigastrique.  —  Mènin^te  sapparée  ;  par  M.  Léon 
Dbrvillb,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Plet,  Louis-Jules,  àfçé  de  59  ans,  journalier, 
entré  le  6  février  1884,  2*  pavillon,  lit  n*  42. 

Nous  ne  trouvons  à  signaler  dans  les  antécédents  de  cet 
homme  qu'une  fièvre  typhoïde,  qu'il  contracta  à  Tâge  de 
21  ans  et  dura  six  semaines.  Interrogé  sur  ses  antécédents 
héréditaires,  il  ne  donne  aucune  réponse  précise. 

Depuis  six  mois,  son  appétit  et  ses  forces  ont  notable- 
ment diminué,  en  même  temps  que  ses  téguments  pre- 
naient une  teinte  jaunâtre.  Il  avait  néanmoins  continué  à 
travailler,  quand,  le  16  janvier,  il  éprouva  au  niveau  de 
répigastre  une  douleur  assez  vive.  D'abord  continue,  sans 
élancements,  cette  douleur  alla  en  augmentant  et  ne  tarda 
pas  à  devenir  lancinante.  Le  malade,  en  même  temps,  était 
abattu;  il  avait  peu  d'appétit  et  un  peu  de  fièvre,  surtout  le 
soir.  Vers  le  commencement  de  février,  la  peau  de  Tépi- 
srastre  devint  rouge,  chaude;  la  région  se  tuméfia  et  les 
douleurs  devinrent  plus  vives.  Jamais,  avant  cette  époque, 
Plet  n'avait  accusé  de  vives  douleurs  à  l'épigastre.  Jamais 
il  n'a  eu  de  vomissements  ni  d'hématémese.  Son  état  ne 
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s^^méliorant  pas,  il  vint  à  Thôpital  et  entra  dans  le  service 
de  M.  Labbé,  le  6  février. 

7  février.  Ce  qui  frappe  à  première  vue  chez  ce  malade, 
c^^'^st  une  teinte  jaune  paille  caractéristique.  Il  semble 
^ssi  avoir  beaucoup  maigri,  car  la  peau  est  très  ridée: 
%  comme  trop  lâche  pour  recouvrir  les  parties  sous-ja- 
^ntes. 

Sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  au  niveau  de  l'épi- 
.^^tistre,  on  trouve  une  tuinéfaction  très  nette;  assez  volu- 
niioeuse»  elle  empiète  par  sa  circonférence  sur  les  hypo- 
liondres  et  la  région  ombilicale.  La  peau,  à  ce  niveau,  est 
ouge,  violacée,  chaude  au  toucher.  La  pression,  à  ce  ni- 
eau,  détermine  une  douleur  assez  vive;  toute  la  région, 
.'ailleurs,  est  le  siège  d'élancements  douloureux.  La  pal- 
pation  permet  de  reconnaître  la  fluctuation  et  Tabsence  de 
l3attements.  L*état  de  la  paroi,  son  empâtement  surtout, 
ompéobe  d'examiner  les  organes  sous-jacents.  A  Tinspec* 
tîon  du  thorax,  on  note  les  déformations  de  Temphysème. 
I-iô  murmure  respiratoire  est  faible,  l'expiration  un  peu 
prok>ngée  dans  toute  la  hauteur. 

Le  cœur  paraît  volumineux;  la  pointe  bat  dans  le  sixième 
^ispace.  A  l'auscultation,  on  entend  un  souffle  diaslolique 
doux,  avec  maximum  à  la  base,  près  du  bord  sternal 
droit. 

On  fait  des  incisions  réciproquement  perpendiculaires, 
suivant  les  deux  grands  diamètres  de  la  tumeur.  Cette  ou- 
verture donne  issue  à  une  grande  quantité  d'un  pus  liquide, 
^ria  sale,  mêlé  à  du  sang  et  à  des  débris  de  tissu  cellulaire 
sphacélé.  Ce  pus  exhale  une  odeur  infecte.  Le  foyer  est  lavé 
^vec  une  solution  d'acide  phénique  au  1/20.  L'examen  de 
^a  plaie  ne  permet  pas  de  trouver  de  trajet  profond  commu- 
i^iquant  avec  le  foyer  de  suppuration.  Cet  examen  a  été  fait 
par  la  vue  seulement,  on  n'a  pas  essayé  d'introduire  un. 
stylet.  —  Pansement  avec  des  compresses  de  gaze  trem- 
pées dans  une  solution  d'acide  phénique  au  1/40.  Potion 
*o  Todd. 
^  9  février,  La  plaie  commence  à  se  déterger,  mais  il  reste 
^  et  là  quelques  parties  de  tissu  cellulaire  sphacélé  encore 
adhérentes. 

Etat  général  assez  satisfaisant.  Le  malade  a  bon  appétit, 
l^em^érature  normale. 

11  février.  Toute  la  surface  de  la  plaie  bourgeonne.  Le 
fo^er  est  large  et  profond.  —  Même  pansement. 

15  février.  Le  foyer  se  comble  peu  à  peu,  en  même  temps 
(lue  les  extrémités  des  incisions  tendent  à  se  réunir. 

19  fermer.  L'état  de  la  plaie  est  toujours  aussi  satisfair* 
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sant.  Le  malade,  cependant,  accuse  un  peu  de  céphalalgie  : 
Tappétit  a  diminué. 

20  février,  La  céphalalgie  est  plus  accusée  que  la  veille^ 
T.  39®  le  matin,  40^  le  soir.  Rien  n'explique  cette  élévatio'  ^ 
thermique. 

21  février.  Ce  matin,  nous  trouvons  le  malade  dans  P 
coma.  La  veille  au  soir,  il  avait  répondu  avec  netteté  ac^ 
questions  qu'on  lui  posait  ;  vers  le  milieu  de  la  nuit,  iL^ 
déliré  un  peu. 

Ce  matin,  à  la  visite,  il  ne  répond  plus  aux  questic^;;;;;- 
qu'on  lui  pose.  La  face  est  pâle,  immobile,  sans  déviatio^^ 
On  ne  note  aucune  paralysie  limitée  des  membres.  La 
piration  est  stertoreuse.  T.  40*,5.  Pouls  rapide  et  fort.  Pi 
chaude.  On  ne  trouve  pas  de  contracture,  mais  une 
taine  raideur  des  muscles  de  la  nuque  et  des  memlv.    ^ 

La  sensibilité  est  conservée,  et  le  pincement  est  axi/|^ 
d'une  expression  de  souffrance  qui  se  peint  sur  la  fac«  (/^ 
malade.  T.  le  soir,  41®,2. 

22  février.  L'état  du  malade  est  toujours  aussi  grave.  // 
est  toujours  dans  le  coma,  et  la  raideur  musculaire  est p/i» 
accusée  que  la  veille.  La  plaie,  néanmoins,  a  toujours  boo 
aspect.  L'état  s*ag^rave  pendant  la  journée,  et  le  malade 
meurt  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  L'autopsie  a  été  faite  36  heures  après  la 
mort.  Paroi  abdominale.  Au-dessus  de  rombilic,un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  on  voit  la  plaie  opératoire.  La 
plaie,  à  ce  niveau,  n'est  pas  cicatrisée,  mais  le  foyer  lui- 
même  est  obturé. 

Après  ouverture  de  la  paroi  abdominale,  on  trouve  der- 
rière le  foyer  de  suppuration  un  plastron  adhérent  aux  vis- 
cères profonds  :  foie  et  estomac.  A  la  périphérie  de  ce  plas- 
tron, on  note  des  traces  de  péritonite  sèche  caractérisée 
par  des  adhérences  lâches  et  peu  épaisses. 

Après  ligature  de  l'œsophage  d'une  part,  du  duodénum 
et  du  côlon  en  différents  points  d'autre  part,  on  enlève  en 
masse  le  foie,  la  rate  et  l'estomac.  Sous  la  grande  courbure 
de  cet  organe,  on  trouve  des  ganglions  lymphatiques  tr^ 
volumineux  (quelques-uns  dépassent  le  volume  d'une  noil,- 
Durs  et  irréguliers,   ils  présentent  sur  la  surface  d'un^ 
coupe  un  foyer  ramolli  au  centre,  un  tissu  de  consistano^ 
assez  grande  à  la  périphérie.  ^ 

Estomac.  Cette  organe  n'est  pas  distendu.  Avant  de  l'i  ^ 
ciser,  on  trouve  sur  la  face  postérieure,  prés  du  pylo 
une  tumeur  offrant  le  volume  des  deux  points,  et  empi 
tant  un  peu  sur  la  petite  courbure.  Cette  tumeur  fait  saill 
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dmnn  Im  oavité  de  l*Mtomao.  Ella  ait  forméa  par  dai  bour<* 
g^ouM  d'une  coloration  jaune  grisâtre,  mous,  ne  saignant 
pas.  Sur  sa  partie  moyenne,  on  note  une  vaste  cavité  an- 
Hsctueuae,  irrégulière,  avec  tous  les  caractères  d'une  ulcé- 
rsktion  cancéreuse.  Cette  tumeur  n'est  pas  vasculaire;  mais 
j^  sa  périphérie,  il  y  a  une  petite  masse  aplatie,  de  la  gros- 
seur d'une  châtaigne,  sur  laquelle  se  dessinent  de  nom- 
breuses arborisations  vasculaires. 

De  la  tumeur  partent  des  cordons  noueux,  représentant 
irraisemblablement  des  lymphatiques  très  distendus.  Quel- 
ques-uns atteignent  le  volume  du  petit  doigt,  et  trois  d'entre 
eux,  très  volumineux,  vont  s'aboucher  Tes  uns  dans  les 
«.litres.  Ces  traînées  sont  visibles  à  la  surface  externe  de 
Vestomac,  mais  beaucoup  moins  qu'à  la  face  interne.  Le 
pylore  ne  présente  aucune  altération. 

Foie.  L'abcès  de  la  paroi  abdominale  avait  une  origine 

profonde,  car  de  cette  paroi  on  voit  partir  un  trajet  ustu- 

leux  à  parois  très  épaisses  et  du  diamètre  d'une  petite 

pluma  d'oie.  Ce  trajet  se  dirige  obliquement  en  haut,  à 

oroite  et  en  arrière,  pour  se  perdre  dans  le  lobe  gauche  du 

foie.  Suivi  dans  l'épaisseur  de  l'organe,  on  le  voit  se  dilater 

Î progressivement  et  s'aboucher  dans  une  cavité  triangu- 
aire  à  base  postérieure,  et  renfermant  une  grande  quan- 
tité de  pus.  Cette  cavité  présente  plusieurs  diverticules, 
dont  un  en  particulier  peut  contenir  une  noix.  Tout  autour 
de  ce  foyer,  les  canalicules  biliaires  sont  très  dilatés.  Le 
foie  est  un  peu  volumineux,  dur  et  sclérosé.  Auprès  de  la 
cavité  abcédée,  on  trouve  un  noyau  cancéreux,  blanchâ- 
tre, ramolli  à  son  centre,  offrant  le  diamètre  d'une  pièce 
de  deux  francs. 

Dm  coupes  successives  du  fote  montrent  deux  autres 
I  i^oyaux,  l'un  au  centre  du  tissu  hépatique  vers  la  partie 
moyenne  de  l'organe,  l'autre  tout  à  fait  superficiel,  ramolli 
daoB  sa  partie  centrale  et  déprimé  en  cupule.  Ces  deux 
noyaux  offrent  les  caractères  de  Vépithélioma.  Les  voies 
bcfiaires  sont  perméables  ;  la  vésicule,  un  peu  aplatie,  ne 
i^nferme  pas  de  bile. 

Rate.  Bien  qu'un  peu  molle,  elle  est  normale.  Rien  dans 
^^intesiin  ni  la  vessie.  Reins  un  peu  congestionnés.  Cavité 
tfioracigue.  Les  poumons  sont  très  emphysémateux  et 
^congestionnés  tous  deux  à  la  base.  Dans  le  péricarde^  on 
trouve  un  peu  de  liquide.  Le  myocarde  est  légèrement 
Bclérosé. 

^'aorte  est  très  dilatée.  Les  valvules  sigmoîdes  sont  in- 
SQilSsantes;  la  postérieure  présente  quelques  végétations 
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en  forme  de  ohoux*fleurs,  pédiculées  et  formées  d'une  série 
de  granulations  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet. 

Cerveau,  La  dure-mère  est  épaissie.  Il  en  est  de  même 
de  la  pie-mère,  qui  est  séparée  de  Tarachnoîde  d'une  part^ 
de  la  substance  grise  d'autre  part,  par  une  épaisse  napp 
purulente.  Cette  méningite  se  rencontre  exclusivement 
la  convexité  des  hémisplièros  cérébraux  ;  à  la  base,  on  n 
trouve  rien.  Il  n'en  est  pas  de  même  au  niveau  du  cervele 
A  la  base  de  cet  organe,  le  pus  s'est  collecté  en  asser 
grande  quantité.  A  la  coupe,  le  cerveau  ne  présente  au 
cune  altération.  Le  bulbe  et  la  moelle  sont  intacts. 

Rien  non  plus  du  côté  des  os  du  crâne,  tant  à  la  bae^jie 
qu'à  la  voûté.  La  colonne  vertébrale  est  saine. 

Les  os  des  membres  semblent  avoir  leur  résistance  no^  ^r» 
maie  et  sans  aucune  tendance  aux  fractures  spontanées. 


ne 


29.  Tumeur  mélanlque  dèveloppée'sur  un  moignon  d^én-fli^HiB 
cléation  de  rœil,  généralisation  ;  par  M.  Habtmann,  intor 
des  hôpitaux. 

L...,  61  ans,  journalier,  entre  le  22  avril  1883,  dans 
service  de  M.  Terrier,  à  l'hôpital  Bichat,  salle  Jarjavi 
n^  5.  Pas  d'antécédents  morbides  personnels,  à  part  d< 
attaques  de  coliques  de  plomb  il  y  a  15  ou  16  ans. 

11  y  a  un  an,  ce  malade  ifeçut,  en  travaillant  comme  ci 
rior,  un  éclat  de  pierre  dans  Vœil  droit,  il  entra   pour  ce 

traumatisme  à  Lariboisiore,  où  on  lui  fît  successivemMB^ent 
deux  opérations;  la  première,  d'après  ce  qu'il  raconte,  pa- 
raît avoir  été  une  iridectomie  ;  dans  la  deuxième  on  éi^^u- 
cléa  l'œil.  15  jours  après,  il  sortait  guéri,  reprenait  ^^mon 
état  et  peu  de  temps  après  se  mettait  à  porter  un  œil  a  arti- 
ficiel. Pendant  6  mois  tout  alla  bien;  à  ce  moment  il  c^^Dm- 
mença  à  éprouver  des  douleurs  sus-orbitaires  violent 
en  même  temps  survinrent  des  étourdissements  de  plui 
plus  forts.  Vers  la  fm  du  mois  d'août,  il  fut  obligé  de  q 
ter  son  œil  artificiel  à  cause  des  douleurs  qu'il  éprou 
à  ce  moment.  Un  mois  après,  en  septembre,  u  constataL 
niveau  du  moignon  oculaire  l'existence  d'une  tumeur  <ui 
depuis  a  grossi  graduellement.  Vers  la  fin  du  mois  d^  lé- 
vrier de  cette  année,  survinrent  des  douleurs  dan»  1^ 
membres  inférieurs  qui  l'obligèrent  à  cesser  son  travail. 
Il  fut  traité  à  cette  époque  pendant  18  jours  à  l'hôpitaJ  de 
Meaux.  Depuis  ce  moment  il  n'a  plus  travaillé  à  cause  dei 
douleurs  qu'il  éprouvait  presque  constamment  dans  I^ 
membres  inférieurs  et  des  étourdissements  auxquels  il  ét^it 
sujet.  Enfin,  depuis  l'accident  arrivé  à  l'œil  droit,  la  r»3« 
s'est  un  peu  troublée  du  côté  gauche. 
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Le  17  mai,  nous  revenons  des  vacances  et  trouvons  le  mn- 
laide  dans  l'état  suivant  :  Au  niveau  de  Vorbite  droit,  au 
lieu  et  place  de  rœil,  existe  une  tumeur.  A  première  vue, 
on  ne  distingue  pas  la  paupière  inférieure;  à  sa  place 
émerge  de  dessous  la  paupière  supérieure  un  bourrelet 
rosé,  offrant  Taspect  d^une  muqueuse  chroniquement  en- 
flammée et  un  peu  desséchée  par  son  exposition  à  Tair  li- 
bre. Avec  un  peu  d'attention  on  reconnaît  qu'il  s'agit  là  du 
cul-de-sac  inférieur  de  la  conjonctive,  ectropionné,  saillant 
par  suite  du  développement  d'une  tumeur  à  sa  partie  pos- 
térieure et  d'une  infiltration  séreuse  très  marquée.  En  re- 
levant la  paupière  supérieure,  on  aperçoit  le  moignon  qui, 
au  lieu  d'être  excavé  comme  l'est  ordinairement  un  moi- 
gnon d'énucléation,  fait  en  avant  une  saillie  assez  réguliè 
rement  arrondie  par  suite  du  développement  d'une  tumeur 
à  son  niveau.  Celle-ci  remplit  presque  tout  l'orifice  anté- 
rieur de  Torbite;  sa  consistance  est  ferme  mais  un  peu  élas- 
tique. Elle  est  recouverte  dans  la  portion  saillante,  dans 
rorlfioe'palpébral  par  une  surface  rosée  d'apparence  mu- 
queuse. On  ne  peut  la  délimiter  en  arrière,  car  elle  s'en- 
fonce profondément,  mais  on  peut  passer  l'extrémité  du 
<loigt  entre  l'orbite  et  la  tumeur.  Celle-ci  semble  faire  par- 
tie intégrante  du  moignon  ;  elle  est  du  reste  un  peu  mo- 
bile et  exécute  des  mouvements  associés  lorsqu'on  fait  sui- 
vre le  doigt  avec  Tœil  gauche.  Pas  de  développement  des 
ganglions  du  cou  ni  du  ganglion  préauriculairo. 

Le  malade  offre  une  apparence  extérieure  un  peu  ca- 
chectique. Il  se  plaint  de  douleurs  très  vives  dans  les 
niembres  inférieurs,  comparables,  dit-il,  à  des  bouillonne- 
xxients;  il  lui  semble  qu'on  le  ronge  intérieurement;  ces 
douleurs  sont  surtout  marquées  au  niveau  dQS  hanches  et 
i^eviennent  par  crises. 

Diagnostic  :  Tumeur  maligne  généralisée. 

14  juin.  Localement,  on  ne  remarque  pas  grand  change- 
ment, mais  l'état  général  s'altère  de  plus  en  plus.  Toujours 
les  mômes  douleurs,  déplus,  de  temps  en  temps,  vomisse- 
nients  alimentaires.  Subdelirium  la  nuit.  Frottements 
pleuraux  dans  toute  la  hauteur  des  deux  côtés. 

l*'aoùt,  mort.  Depuis  environ  un  mois  le  malade  avait  été 
■e  cachectisant  de  plus  en  plus ;lesdouleurs  dans  lés  mem- 
bres inférieurs  étaient  devenues  continuelles.  Constipation 
habituelle.  Enfin  état  comateux  pendant  les  derniers  jours. 

Aviopsie.  On  extrait  de  l'orbite  dont  les  parois  sont  sai- 
nes une  masse  qui  en  occupe  la  plus  grande  partie.  Cette 
iQABse,  du  volume  d'une  très  grosse  noix,  a  une  forme  gé- 
nérale arrondie  avec  quelques  bosselures  saillantes.^  Elle 
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est  exactement  limitée  du  côté  de  la  cavité  orbitaire  par  t 
capsule  de  Tenon  qui,  amincie  par  places  au  niveau  d^ 
bosselures,  laisse  apercevoir  par  transparence  lacoloratic^ 
noirâtre  de  la  tumeur.  Une  coupe  horizontale,  faite  imm^ 
diatement  au-dessus  du  nerf  optique,  montre  que  la  1^ 
meur  dure  par  places,  molle  en  d'autres,  présente  les 
rations  les  plus  diverses,les  couleurs  se  mélangeant  com 
les  teintes  d'un  nougat;  le  rose,  le  gris,  le  brun  noi 
et  surtout  le  noir  s'entremêlent  pour  lui  donner  une  var 
de  teintes  splendide.  Il  est  impossible  de  délimiter  le 
optique  qui  aborde  la  partie  postérieure  et  médiane  d^   1 
tumeur,  se  confondant  avec  elle.  Les  muscles  abordeii^j^ 
capsule  de  Tenon,  s'y  insèrent  et  ne  peuvent  par  congés 
quent  être  nettement  séparés  à  leur  extrémité  de  la  ta- 
meur.  En  avant,  celle-ci  est  limitée  par  une  capsule  fibreiue 
se  continuant  avec  la  capsule  de  Tenon  et  doublée  d'une 
surface  d'apparence  muqueuse. 

L'examen  histolo^ique  de  la  tumeur  a  été  fait  par  notre 
excellent  ami  et  collègue  Achard  au  laboratoire  du  collège 
de  France.  La  structure  varie  suivant  le  point  examiné. Ëd 
certaines  parties  de  la  tumeur,  en  effet,  on  observe  nette- 
ment les  caractères  du  sarcome  fascicule  :  cellules  fosi* 
formes  accolées,  formant  par  leur  réunion  de  véritables 
faisceaux  ou  des  sortes  de  pelotons.  En  d'autres  point8,on 
trouve  des  cellules  rondes  ayant  l'aspect  des  éléments  em* 
bryonnaires,  ou  des  cellules  polyédriques,  cellules  entou- 
rées et  séparées  les  unes  des  autres  par  un  réseau  délicat 
de  substance  intercellulaire  à  fines  fibrilles.  Enfin,  par 
places,  on  a  du  carcinome  véritable  :  stroma  fibreux  fo^ 
mant  des  alvéoles  réguliers,  en  général  volumineux  et 
remplis  par  des  cellules  de  forme  très  variée,  qui  sont  iso- 
lées les  unes  des  autres  et  renferment  un  ou  plusieurs 
noyaux.  Ces  différences  de  structure  s'observent  en  des 
points  très  voisins  les  uns  des  autres,  sur  les  diverses  par- 
ties d'une  même  coupe,  sans  qu'on  puisse  reconnaître  au- 
cun ordre  régulier  dans  leur  distribution. 

Les  faisceaux  conjonctifs,qui  traversent  la  tumeur  et  sé- 
parent ses  différentes  parties  présentent  un  assez  grand 
nombre  de  noyaux.  Les  vaisseaux  sont  peu  nombreux  ^ 
peu  volumineux,  heà  cellules  qui  entrent  dans  la  constitu- 
tion de  la  tumeur,  aussi  bien  les  éléments  fusiformes  que 
les  cellules  rondes  et  polyédriques,  et  que  les  cellules  ir* 
régulières  des  parties  nettement  carcinomateuses,  sont  in- 
filtrées de  fines  granulations  sphériques  ordinairement  as- 
sez pâles,  dont  la  coloration  varie  du  jaune  clair  au  brun 
foncé,  ce   nest  qu'en  quelques  points  de  la  tumeur  que 
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rencontre  des  granulations  véritablement  noires.  Ces 
IB  mélaniques  sont  très  irrégulièrement  répartis  ;  peu 
tireux  dans  certaines  cellules,  ils  sont  très  abondants 
autres,  au  point  de  masquer  complètement  les  noyaux, 
^marque,  en  outre,  dans  Tintérieur  des  alvéoles  des 
;  arrondis  de  granulations  semblables.  Les  faisceaux 
nctifs  sont  également  infiltrés  de  granulations  méla- 
»y  tantôt  disséminées,  tantôt  agglomérées  sous  forme 
tites  traînées  interposées  aux  faisceaux. 
»urésie  sèche  des  deux  côtés  ;  adhérences  faciles  à  dé- 
r  avec  le  doigt.  A  gauche,  Tarticulation  sterno-clavi- 
re  est  malade,  elle  forme  une  cavité  irrégulière,  fria- 
la  môme  côté  les  3"*,  i^  et  5'  côtes  sont  altérées  dans 
parties  moyennes  friables  et  semblent  envahies  parla 
lérescence  cancéreuse.  Plusieurs  noyaux  cancéreux 
B,  superficiels  dans  les  poumons;  ces  noyaux,  pour  la 
irt  de  la  grandeur  d'un  très  petit  pois,  se  voient  par 
parence  a  travers  la  plèvre  viscérale  ;  Tintérieur  même 
3umons  n'en  renferme  pas. 

foie  contient  de  nombreux  noyaux  cancéreux,  de  con- 
ce  encéphaloîde  de  couleur  blanc  grisâtre,  présentant 
)gère  teinte  rosée,  de  volume  variant  d'un  pois  à  une 
te.  Près  du  bord  postérieur  on  trouve  de  gros  noyaux 
grandeur  d'un  petit  œuf  de  poule  rougeâtre,  hémor- 
ques.  Tous  ces  noyaux  sont  irrégulièrement  dissémi- 
ins  le  parenchyme  hépatique, 
rate  est  un  peu  augmentée  de  volume,  contient  plu- 
I  noyaux  de  consistance  encéphaloîde,  de  couleur 
rosé  ;  le  plus  gros  atteint  le  volume  d'une  petite 

reins  et  l'estomac  sont  sains. 

n  du  côté  de  l'appareil  génital,  si  ce  n'est,  à  droite, 

fcit  noyau  brunâtre  faisant  saillie  à  la  face  externe  de 

ginée,  ne  pénétrant  pas  dans  la  substance  testiculaîre 

et  ayant  amené  la  production  d'une  hydrocèle  de 

B. 

i  face  antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau 
ornières  vertèbres  lombaires  et  de  la  première  sacrée, 
dant  un  peu  vers  les  parties  latérales  du  bassin,  par- 
brement  vers  la  fosse  iliaque  droite,  on  voit  une 
B  masse  noirâtre,  pulpeuse,  qui,  à  la  coupe,  paraît 
)lanc  grisâtre  en  quelques  points,  d*un  brun  foncé 
Ba  plus  grande  partie.  Le  corps  des  vertèbres  corres« 
intes  est  détruit  dans  une  assez  grande  étendue,  fria- 
nfiltré  par  cette  substance.  Le  couteau  pénètre  facile- 
jusque  dans  le  canal  rachidien  où  la  masse  morbide 
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s*étend.  Cette  tumeur,  exposée  sous  un  robinet  d*eau,  ne 
décolore  pas,  excepté  en  quelques  places  où  11  ne  rei 
qu'une  masse  spongieuse  Ëlanchâtre,  Une  coupe  pratiqu 
immédiatement,  par  Congélation,  montre  qu'elle  est  esse 
tiellement  constituée  par  une  masse  de  cellules  épithéli 
les,  remplies  de  granulations  pigmcntaires,  séparées  p 
quelques  faisceaux  lumineux.  L*encéphale  est  sain. 

Rétlbxio^^s:  Noua  avons  cru  devoir  publier  ce  fall 
cause  de  sa  rareté.  Si  les  tumeurs  mélaniques  de  l'œil  so 
les  plus  fréquentes  avec  celles  de  la  peau,  celles  dévelo 
pées  au  niveau  d'un  moignon  d'énucléatlon  n'ont  guère  é 
notées  jusqu'ici.  La  tumeur  a'est-elle  développée  aux  d 
pens  du  nerf  optique  sectionné  ?  c'est  possible  ;  mais  ot 
ne  nous  paraît  pas  probable.  Il  nous  semble  beaucoup  pli 
rationnel  d'admettre  qu'elle  s'est  développée  aux  d^>e 
d'une  petite  portion  de  choroïde  restée  adhérente  au  me 
gnon,  ainsi  que  cela  arrive  quelquefois  lorsque  penda 
l'énucléation  l'œil  est  crevé.  Les  tumeurs  mélaniques  de 
choroïde  sont  fréquentes;  déplus,  la  situation,  les  rappoi 
de  la  tumeur  indiquaient  de  la  façon  la  plus  nette  qu 
s'agissait  d'un  néoplasme  développé  au  niveau  du  glol 
oculaire  absent  ;  les  muscles  s'inséraient  sur  la  capsule  i 
breuso  qui  la  limitait  profondément  et  présentait  en  to 
l'apparencG  de  la  capsule  de  Tenon. 

Le  traumatisme,  si  souvent  noté  comme  cause  des  t 
meurs  mélaniques  de  l'œil,  est  ici  des  plus  nets;  c'est  d' 
bord  un  traumatisme  accidentel,  puis  deux  traumatiam 
opératoires  qui  sont  suivis  quelques  mois  après  de  la  pr 
duction  de  la  tumeur,  évoluant  rapidement  et  s'accomp) 
gnant  au  bout  de  peu  de  temps  de  généralisation.  Quant 
la  variété  de  tumeur  observée  ici,  elle  esten  quelque  aor 
classique.  C'est  une  de  ces  tumeurs  mélaniques  commet 
en  rencontre  dans  la  choroïde  et  la  peau,  formes  mixt« 
qui  présentent  à  la  fois  les  caractères  du  sarcome  et  cet 
du  carcinome,  que  Virchow  a  désignés  sous  le  nom  deaai 
corne carcinomateux  (l),qui,  pour  M.  Perrin,  seraient  d< 
sarcomes  mélaniques  ayant  subi  à  un  moment  de  leurd^ 
veloppement  une  transformation  qui  a  rapproché    lei 


(1)  Virchow.  Pathol.  des  tnmpuvs^  traduction  française,  180 
t,  tî,  p.  «H. 
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ftruoture  de  celle  du  carcinome  (1)  et  que  M.  Robin  consi- 
dère au  contraire  comme  des  tumeurs  épithéliales  mêlant* 
ques,  de  véritables  cancers  tant  au  point  de  vue  clinique 
qu'au  point  de  vue  histologique  (2 j . 

M.  Nota  sur  la  région  sylvlenne  et  en  particulier  sur  les 
plis  temporaux-pariétaux;  par  Q\f*  Fera, 

Lorsqu'on  étudie  le  développement  de  la  doctrine  des  lo- 
calisations cérébrales,  et  en  particulier  Thistoire  de  Tapha- 
8ie,  on  est  frappé  de  Tinsuffisance  des  notions  anatomiques 

2111  a  si  souvent  obscurci  les  discussions:  un  bon  nombre 
'observations  qui  ne  sont  point  accompagnées  de  figures 
dessinées  d'après  nature,  doivent  être  considérées  comme 
nulles.  Aujourd'hui,  la  localisation  des  troubles  de  Tusage 
des  signes,  sous  l'impulsion  des  travaux  deMM.Wernickey 
Kussmaul,  Charcot,  etc.,  est  entrée  dans  une  nouvelle 
phase  :  les  troubles  de  perception  et  d'expression  ont  pu 
être  étudiés  isolément,  mais  la  localisation  anatomique  des 
lésions  qui  les  produisent  est  encore,  sauf  pour  ce  qui  re- 
garde l'aphasie  de  Broca,  imparfaitement  déterminée.  On 
ne  saurait  donc  apporter  trop  de  soin  à  la  description  mor- 
phologique de  la  région  incriminée,  pour  éviter  autant  que 
poasime  les  chances  de  confusion  ;  aussi  avons-nous  pensé 
qu'on  nous  pardonnerait  dMnsister  sur  un  point  d*anatomie 
0Q  apparence  peu  important. 

Lorsqu'on  examine  un  hémisphère  cérébral  reposant  sur 
sa  face  interne,  et  qu'on  écarte  les  bords  de  la  scissure  de 
âylvius,  on  découvre  une  saillie  irrégulièrement  conique, 
c'est  Vintala  de  Reil  ou  le  lobule  du  corps  strié.  Ce  lonule 
Q8t  constitué  ordinairement  par  trois  plis  radiés  qui,  nés 
du  sommet  du  cône,  tournés  en  bas  et  en  avant,se  dirigent 
vers  leur  insertion  marginale,  où  ils  se  subdivisent  fré- 
quemment, les  deux  postérieurs  du  moins,  en  deux  plis  se- 
condaires. Sans  donner  de  règle  absolue,  on  peut  dire 
qu'en  général  le  pli  antérieur,  le  plus  court  (1. 1,   fig.  6), 
un  peu  oblique  en  avant  et  en  haut,  correspond  à  son  ex- 
pansion aux  deux  tiers  antérieurs  de  la  3*  frontale  ;  le  pli 
moyen  (I,  2,  fig,  6)   presque  vertical, correspond  au  pied  de 
la  3*  frontale  et  à  la  frontale  ascendante;  le  pli  postérieur 


(11  Diot.  encyclopéd,,  !'•  série,  t.  XVII,  ift7fi,  p.  30.  Art.  Cho- 
roïde.) 

P)  ùiet,  êncyclopéd,,  2*aôric,  t.  VI,  1873,  p.  iOO.  (Art.  Méla- 
nose). 
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(Il  3,  (ig.  6],  le  plus  loue  répond  à  la  pariétale  ascendai^ 
et  à  la  partie  antérieure  du  lobule  pariétal  inférieur. 

Ainsi  constitué,  l'inaula  est  limité  par  trois  aillons  p'  ^ 
fonds  ou  rigoles  (Broca);  1°  une  rigole  antérieure  (D^^ 
fîg.  6)  qui  le  sépare  de  la  partie  antérieure  de  la  troisi^^ 
frontale;  2°  une rigo/e  supérieure  (CE,  fîg.  6}  qui  la 
pare  du  bord  supérieur  de  la  scissure  de  Sylvius,  sur  lec-^ 
on  remarque,  (Pavant  en  arrière,  la  branche  intérieures. 


Fig.  6.  —  Figure  dmtiaéei  montrer  Ira  limites  po«t*n>-infériNn*  * 
l'iDRuIa  de  Reil.  —  F,  F',  P",  lea  trois  cirooniolutionB  &«nt»le>.  — ^^ 
branche  «ntérieure  do  1«  aoisaure  de  Sylviua.  —  SV,  branche  mmo™" 
ou  verticale  de  U  scimure  de  SylviuH.  —  D.  B,  scisBare  de  8j1ïiii>  on™" 
pour  moQlrer  l'iosula.  — R,  R,  «illoo  de  Roisndo.  —  FA.  circomoluM» 
frOQtiJe  ascendanle.  —  PA,  circonvolution  pariétale  ngceodante.  —  SI-  °\> 
aoisBure  interparfétale,  —  OE,  aciasura  occipitale  eiteme.  —  EB  P,  loW« 
pariétal  inféneur.  T',  T",  V,  première  circonvoluHon  temporale.  —I-  *" 
BuU  et  1,  3,  3,  aea  troia  plis  principaux.  —  M,  pli  temporo-pariétal.  — ^ 
E,  Y,  section  passant  en  arriére  de  la  partie  postérieure  du  nojan  W" 
eulaire.  D'après  une  photographie  de  M,  Londe). 

la  scissure  de  Sylvîus  (S  A,  fîg.  6),  le  cap  (C)  de  la  tiw* 
Blême  circonvolution  frontale  (1),  la  branche  aacendanl* 
ourerlica/edeiascissurede  Sytuiui  (2)  (S  V,  fig.  6),» 
pied  de  la  troisième  frontale  siège  de  la  faculté  au  langilt* 
articulé  (L  A,  fig.  6)  ;  la  partie  inférieure  de  la  fronti» 
ascendante  (F  A,  fig.  6}  séparée  de  la  précédente  pu  « 
sillon  préfront&l  ou  pr^rolandi^ue  qui,  quelquefois indN 

(I)  Broca.  —  Etude  sur  le  ctrve&u  du  gorille.  (Rm.  d'anthrOh 
2-  série,  t.  I,  p.  20.) 

(2|  Les  branches  antérieure  et  verticale  de  la  scissore  deSjrlTi** 
sont  d'abord  confondues  à  leur  origine  et  ne  se  distinguait  ^ 
par  le»  progrès  du  dâveloppement  {Féré.  —  Reo.  d'Anthrop- 1*"- 
p.  670). 
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profondément,  le  bord  de  la  scissure  de  Sylvius,  la  partie 
mférieure  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  (P  A) 
{fxg,  6),  séparée  de  la  précédente  par  le  sillon  de  Rolando 
(BR),  la  partie  antérieure  et  supérieure  (E, /?g.  6)  du  lo- 
bule marginal  E  B  H  qui  entoure  l'extrémité  de  la  scissure 
de  Sylvius.  3*  Quant  à  la  rigole  inférieure  (D  E,  fig.  6) 
elle  est  beaucoup  moins  profonde  et  la  limite  de  Tinsulaest 
moins  tranchée  de  ce  côté.  Ce  sillon  peut  être  divisé  en 
deux  segments;  Tun  antérieur  (D  M,  fig.  6)  séparant  Tin- 
svladela  première  circonvolution  temporo-sphénoîdale 
(T*  T*  ',  fig.  6)  ;  et  une  postérieure  (E  M,  fig.  6)  oblique  de 
haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  séparant  Tinsula  d'une 
région  qui  est  souvent  confondue  avec  lui  et  que  nous  al- 
Icns  maintenant  étudier. 

D'après  Broca  (1),  la  région  que  nous  venons  de  décrire 
Bcmmairement  constitue  la  partie  antérieure  et  inférieure 
d.e  l'insula  ou  Tinsula  proprement  dit  ;  la  région  suivante 
Constituerait,  suivant  lui,  une  région  postéro-supérieure  de 
l'insula.  Si  nous  considérons,  en  effet,  le  cerveau  dans  la 
ENMition  où  nous  l'avons  placé,  c'est-à-dire  les  bords  de  la 
^cissure  de  Sylvius  écartés,  il  existe  bien  une  région  rétro- 
immlaire  (E  M  U  N  H,  fig.  6),  comprise  dans  l'écartement 
lePextémité  postérieure  de  la  scissure,  et  dont  la  confi- 
Snration  offre  une  certaine  analogie  avec  celle  de  l'in- 
sula. 

Cette  région  est  constituée  par  un  pli  (M,  fig.  6),  souvent 
lédoublé,  oblique  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière,  par- 
lant de  la  première  temporale  et  se  dirigeant  sur  le  bord 
Kopérieur  de  Sylvius,  en  arrière  de  la  partie  inférieure  de 
U  pariétale  ascendante.  Suivant  Broca,  ce  pli,  désigné  par 
Heschl  sous  le  nom  de  circonvolution  temporale  trans~ 
^oercBy  serait  toujours  profond,  aussi  l'appelle-t-il  pli  de 
passage  temporo-pariétal  profond  ;  mais  il  n'est  pas  tou- 
ionrs  unique:  très  fréquemment  il  est  double,  et  quelque- 
fois, suivant  la  longueur  de  la  scissure  de  Sylvius,  il  existe 
Bncore  en  arrière  un  contrefort  qui  lui  est  parallèle,  de 
sorte  que  la  région  rétro-insulaire  (E  U  H)  est  plus  ou  moins 
^tondue,  suivant  les  sujets.  En  outre,  il  arrive  très  souvent 
^M  ceÉ  plis  ne  soient  pas  profonds  dans  toute  leur  éten- 
due, mais  soient  plus  ou  moins  saillants  à  leur  insertion 
intérieure  (M  N,fig.  6),  qui,d'ailleurs,  tantôt  se  rapproche, 
tmiài  s'éloigne  de  la  corne  sphénoidale. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  le  sillon  qui  limite  en  arrière  le 

0)  P.  Broca.  —  Anatomie  comparée  des  circonvolutions  céré^ 
Witet.  (Reo.  dCAnihrop.,  3«  série,  t.  I,  p.  485). 
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pli  de  passage  temporo-pariétal  inciaorplus  ou  mo] 
fondement  la  face  supérieure  de  la  première  circon\ 
temporale,  qui,  d'autre  part,  peut  se  trouver  écl 
d'une  façon  analogue  par  sa  partie  supérieure,  un 
avant.  S'il  arrive  que  ces  deux  inoisure  se  rencont 
N  (flg.  6),  par  exemple,  la  première  circonvolutio 
poro-sphénoïdale  est  complètement  coupée  ;  la  sciss 
rallèle  paraît  se  jeter  dans  la  scissure  de  Sylvius,  et  r 
une  disposition  oommunechezcertainssinpros,ot  nota 
chez  les  cercopithèques,  tandis  qu'en  réalité  elle  a 
vé  sa  direction  normale  ;  mais  elle  est  compliquée  < 
tomosce  avec  la  scissure  de  Sylvius.  Dans  cette  g 
tance,  le  pli  temporo-pariétal  (M,  fîg.  6)  se  continu* 
tement  avec  la  portion  antérieure  (U  T'  T",  fig.  5 
première  temporo-sphénoidal  et  forme  un  pli  sph< 

ëariétal  saillant  dans  la  plus  grande  partie  de  son.é 
'ette  disposition  irrégulière,  qui  coexiste  quelquefc 
d'autres  anomalies  gravesides  circonvolutions  (1), 
rencontrer  seule,  comme  j'en  ai  montré  récemmen' 
exemple  (2),  mais  souvent  elle  |coïnoide  avec  des 
passage  interrompant  la^soissure  parallèle,  comme 
figure  de  Giacomini  (3)/ 

En  général,  les  plis  temporo  ou  sphénoîdo-pa 
s'affaissent  complètement  à  leur  extrémité  pariett 
sïmbrique  à  la  manière  des  dents  do  roues  d'eng 
avec  des  contreforts  plus  ou  moins  allongés  qui  par 
la  portion  pariétale  de  la  circonvolution  marginal 
rieure.  Ces  contreforts  ou  plis  parictO'teynporav 
obliques  d'avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  qui 
par  conséquent  une  direction  inverse  de  celle  d 
temporo  pariétaux,  sont  rarement  aussi  longs  q 
derniers;  mais  cela  peut  se  voir. 

La  limite  postérieure  de  Tinsula  est  marquée  par 
ouvert  en  avant  formé  par  l'intersection  des  plis  tei 

(1)  Ch«  Féré.  —  Note  sur  quelques  points  de  la  topoçra, 
cerveau.  (Bull.  Soc.  anat,.  1875,  p.  828.ret  Arch.  de  phys. 
et  path.,  1876,  p.  247.  —  Note  sur  te  développement  du 
considéré  dans  ses  rapports  ai?eo  le  crûne.  {Rev.  d'anthro] 
1870,  p.  661).  —  Nouvelles 'recherches  sur  la  topographie 
cérébrale.  {Rev.  d*anthrop.,  1881,  p.  468).  —  Cont'rib.  à  Vt 
topographie  cranio-cérébrale  chez  quelques  singes.  {Jo^ 
lanatomie  et  de  la  physiologie,  1882,  p.  545).  —  Anoma 
circonvolutions.  {Bull. Soc.  an at.,  1876,  p.  172). 

(2)  Société  anatomique,  4  mars. 

(3)  Olaoomlni.  —  Varieta  délie  oircont>oluzione  eêMkn 
rino,  1882,  p.  51. 
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lai  et  parfëto-temporKl  antérieure.  SI  on  fait  passer 
•  point  une  coupe  (K  Y,  ^9.  6j  verticale  et  tranever» 
le  rhémlaphère,  tout  le  noyau  lentrlculaire  du  corps 
rmte  eu  avant.  Ce  noyau,  qui  bq  prolonge  beaucoup 
a  en  arrière  que  la  couche,  optique  fR'  H,  flg.  7)  n'a 


.  7.  —  Figure  doiai  scliémalique  du  cerveau,  ileatïnfe  à  monirsr  les 
rt;  et  leï  aillons  uvoc  les  suluros  du  crûno,  et  avec  les  maH«H  cen- 
(1).— Fi,  F,,  Fj,  Ira  trois  circonvolulionR  tronlate».  — R,   R',  sillon 

twdo P},  lobule  pariétal  8upérl«ur.  —  P|,  lobule  pariAlal  inférieur. 

1^,  circonvolutions  cocipilales.  —  Ti,  T»,  Tj,  circonvoluliona  tem- 
I.  —  C,  S.  scissure  de  Sylviui.  —  D,  bragma.  —  G,  ptârion.  —  L« 
1  M,  N,  (KiHsanl  â  35  mm.  au-dessous  Jo  la  convcxiti'  da  l'IiÈmisphtre 
le  niveau  !<up£rieur  do»  masses  grise  centrales.  —  La  section  K,  E, 
t  k  la  limite  antérleuro  du  corpt  stria.  —  La  aecliou  R',  H,  la  limite 
ifure  de  la  couche  oplique  (la  longueur  totale  du  corps  opto-striè  étant 
raa  7  cenlfraètres], 

aucun  rapport  avec  la  région-  rétro-inaulaire  de  la 
ede  SylviuB. 

nsi  la  direction  et  les  insertions  de  ces  plis  suffisent  à 
r«  distinguer  des  plis  radiés  de  l'insula,  même  dans  les 
itioDS  où  nous  sommes  placés,  et  dans  leequelles  on 
ine  ordinairement  l'insula  à  l'autopsie.  Mais  si  un 
«u  maintenu  dans  sa  forme  par  ses  membranes  qui 
lent  rapprochée  les  bords  de  la  scissure  de  Sylviua, 
pratiquons  une  coupe  verticale  et  longitudinale  pas- 
par  le  fond  des  rigoles  qui  limitent  l'insula  {fig.  8), 
raoonnaluoni  faoileoient  la  ooupe  dsi  ciroonvolutloni 


dea  plis  inBulairea  (l,fîg.  S]  et  rétro>iD9uIaire  (T  F,fig.  tt        g 
nous  pouvons  nous  assurer  que  les   derniers  font  partie  ^' 

l'enceinte  :  les  plis  pariéto-temporaux  et  temporo-pariéta    ^,    "< 
s'imbriquent  entre  eux  pour  fermer  la  partie  p""^"""   ^     "^ 
de  la  vailée  de  Sylviua  çt  pour  contribuer  à  recouvrir  1'     -^.  ** 
sula.  Cette  disposition  se  montre  encore  plus  nettement     _  ^' 
sur  le  segment  externe  de  notre  coupe,  nous  enlevonK-^f'' 
cône  formé  par  l'insula  ;  il  reste  alors  un  entonnoir  doik  «^^ 


Fig.  8.  —  Figure  représentant  Is  face  interne  du  Begment  eitenit  i^ 
•oupe  verticale  et  longitudinale  passant  par  la  base  da  1  ineula.  —  F,  rtè" 
frontale.  —  O,  rftKion  occipitale.  —  T,  première  circonvolution  pariA^" 
8,  P.fond  de  la  scissure  parallâle.— F,  P,  coupe  du  pli  de  puHge  tM>|Mto- 
pariétal.  —  I,  II,  III,  premior,  deuxième  et  troisième  plia  inmliiM- 
(Calquée  sur  une  photographie  de  H.  LondeJ. 

paroi  postérieure  est  formée  par  les  plis  soi-disant  rétro* 
insulaires. 

Sur  une  coupe  de  Flechsig,  pratiquée  sur  un  cerreiB 
dépouillé  de  ses  membranes,  le  lobe  temporal  s'écarta  tf 
dehors,  et  les  plis  temporo- pariétaux  prennent  une  dirocflo 
presque  transversale. 

En  résumé:  1°  l'insula  est  rigoureusement  limité  par  iM 
trois  rigoles;  2°  tous  les  autres  plis  que  l'on  aperçoit  du* 
l'écarté  ment  de  la  scissuredeSylvîus  doivent  ètrsrattadi'' 
aux  différentes  circonvolutions  qui  forment  l'enceiott  ^ 
concourent  à  recouvrir  l'insula.  C'est  une  distinction  11911 
est  utile  de  faire  au  point  de  vue  de  la  localisation  de  IJÂn* 
de  l'aphasie  motrice,  de  la  cécité  et  de  la  surdité  verbilN- 
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.  Ttamanr  mixte  de  ToTalre.  —  Péritonite  chpoiilqne.  — 
tonrésle  douille.  —  Ovarlotomie,  ^érlson  ;  par  H.  Hart- 
àMM,  interne  des  hôpitaux. 

• 

X..,  âgée  de  19  ans,  boursière,  est  envoyée  par  M.  Gornil 
ir  se  mire  opérer  d'une  tumeur  du  ventre.  Elle  entre  le 
[lai  1883  i  Fliôpital  Bichat,  salle  Chassaignac,  lit  n*  27. 
tte  malade  raconte  que,  depuis  deux  ou  trois  mois,  elle 
liait  une  tumeur  arrondie,  grosse  comme  une  noix,  in- 
;ente  et  roulant  sous  le  doigt,  dans  la  fosse  iliaque  gau- 
9.  Cette  tumeur  avait  augmenté  peu  à  peu  et  avait  atteint 
volume  d'un  œuf,  lorsque,  le  19  avril  de  cette  année, 
e  fut  prise  brusquement,  d'anorexie,  de  diarrhée,  de  vo- 
Moments  et  de  douleurs  de  ventre,  accidents  qui  Tobli- 
rent  à  s'aliter.  Le  lendemain,  elle  se  fit  admettre  dans  le 
rvice  de  M.  Cornil;  un  mois  après,  elle  est  transférée 
AS  celui  de  M.  Terrier. 

Comme  antécédents,  rien  de  bien  important  à  noter. 
Bg^ée  à  14  ans  sans  accidents,  menstruation  régulière 
spuis  cette  époque.  Depuis  un  an,  leucorrhée  assez  abon- 
inte.  A  12  ans,  elle  a  eu  un  abcès  froid  à  la  base  du  cou, 
ai  a  laissé  une  cicatrice  blanche,  irrégulière.  Sa  mère  est 
iorte  à  43  ans,  phtisique  (?),  d'une  maladie  assez  longue, 
vee  toux  et  diarrhée.  Elle  a  encore  huit  frères  et  soeurs^ 
t  son  père,  tous  en  bonne  santé. 

Etat  actuel.  L'œdème  est  anormalement  développé,  à  peu 
rès  symétrique.  Circonférence  ombilicale  :  0'",8J  cent.  Pas 
^altération  de  la  peau.  Météorisme  abdominal.  A  la  palpa- 
ion,  on  constate  l'existence  d'une  tumeur  arrondie,  lisse, 
^lière,  rénitente,  offrant  une  fluctuation  obscure,  occu- 
pât la  fosse  iliaque  gauche  et  Thypogastre  ;  la  pression 
st  douloureuse  à  ce  niveau.  Au  toucher,  l'utérus  est  re- 
monté, et  à  droite,  le  cul-de-sac  postérieur  a  disparu  et 
st  douloureux.  Pas  de  troubles  de  la  miction,  ni  de  la  dé- 
^tion.  Rien  au  cœur  ni  aux  poumons.  Nœvus  pileux  de 
^  joue  gauche  ;  un  autre  nœvus  se  voit  à  la  partie  interne 
0  la  cuisse  gauche.  Etat  anémique  très  prononcé. 
Diagnostic.  Kyste  dermoîde  de  l'ovaire  gauche.  Traite- 
ment: glace,  eau  de  Vichy. 

20  mat.  Le  ventre  est  toujours  tendu  ;  il  est  douloureux 
!H)ntanément  et  à  la  pression  ;  de  temps  à  autre,  vomis- 
)ment8  porracés. 

23  mai.  Diarrhée  assez  abondante. 
26  mai.  Les  vomissements,  qui  se  reproduisaient  près- 
io  constamment  à  l'occasion  des  repas,  ont  été  définitive- 
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ment  arrêtés  par  Tusage  d'une  solution  de  morphine  ai 
1/50,  dont  la  malade  prenait  iix  gouttea  avant  ohaqn* 
repas.  L appétit  revient  un  peu,  les  douleurs  de  yantr 
diminuent.  Les  urines  sont  rares  (400  gr.  par  24  heures* 
ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine;  Tétat  général  rea* 
toujours  mauvais. 
5  juin.  La  diarrhée  a  reparu  à  diverses  reprises  ;  l'éb 

f général  semble  cependant  s'améliorer  un  peu.  Quelqtk^ 
ours  après,  la  malade  demande  à  passer  quelques  mola 
la  campagne,  et  sort  le  12  juin. 

Ohez  elle,  la  santé  est  un  peu  revenue;  elle  s'était  remB 
à  manger,  à  se  lever  de  temps  en  temps,  lorsque,  vers  31 
premiers  jours  de  juillet,  elle  fut  prise  d'un  rhume; 
toussant,  elle  constata  un  jour  Texistence  d'une  hernie  9 
guinale  droite.  Malgré  son  rhume,  elle  se  maintenait  à 
près  bien,  lorsque  le  14  juillet,  elle  retomba  malade, 
prise  d'étouffement,  de  vomissements  glaireux,  de  doul^^ 
de  ventre.  Depuis  cette  époque,  elle  n'est  jamais  restée  pi 
de  deux  jours  sans  avoir  des  vomissements;  en  m&i 
temps,  elle  avait  une  diarrhée  presque  continuelle.  Ver« 
10  septembre,  le  ventre,  qui  avait  grossi  jusque-là  fi^radmj< 
lement,  se  mit  à  augmenter  plus  rapidement  de  voluma  ;  j 
tuméfaction  envahit  la  moitié  supérieure  de  Tabdoniei] 
gène  respiratoire,  palpitations;  à  certains  moments,  seiiM 
tion  d'étouffements.  La  malade  rentre  salle  Chassaignao 
lit  n°  5,  le  25  septembre  1883. 

A  son  entrée,  on  constate  que  le  ventre  est  développa 
irrégulièrement,  présentant  des  bosselures  saillantes  ft< 
niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche  et  de  la  partie  latéral' 
droite  des  régions  épigastrique,  ombilicale  et  de  l'hypi^ 
chondre  droit.  La  peau  est  lisse,  sans  dilatation  veineuir 
appréciable,  la  cicatrice  ombilicale  un  peu  déplissée.  A 1^ 
percussion,  matité  complète  de  la  fosse  iliaque  gauche  e» 
de  toute  la  moitié  droite  du  ventre.  La  matité  s'arrôtant  i 
un  travers  de  doigta  gauche  de  l'ombilic  et,  plus  haut, em- 
piétant un  peu  sur  la  partie  gauche  du  ventre  supérieure 
ment,  la  matité  se  distingue  de  celle  du  foie  par  suite  de 
l'interposition  d'une  zone  étroite  située  immédiatement  au 
niveau  du  rebord  dos  fausses  côtes  et  au-dessous,  où  l'oc 
retrouve  un  peu  de  sonorité.  Immédiatement  au-dessus,  oc 
trouve  la  matité  hépatique,  qui  remonte  dans  une  étendui 
de  trois  travers  de  doigt,  s'arrôtant  à  deux  travers  au-des- 
sous du  mamelon  ;  sonorité  à  la  partie  la  plus  postérieur^ 
du  flanc  droit,  sonorité  du  flanc  gauche;  une  zonesonor' 
s'avance  obliquement  en  pointe  de  la  partie  gauche  d^ 
ventre  vers  l'ombilic. 
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Au  palper,  on  trouve  une  masse  dure,  arrondie,  du  vo-r 
lume  d'une  tète  de  fœtus  à  terme,  occupant  la  fosse  iliaque 
gauche,  la  moitié  gaucho  de  la  région  hypogastrique,  dé- 
passant même  un  peu  la  ligne  médiane.  Au-dessus  et  à 
droite,  on  trouve  une  deuxième  tumeur  volumineuse,  ar« 
rondie,  bilobée,  élastique,  occupant  toute  la  moitié  droite 
du  ventre  ;  cette  deuxième  tumeur  s'étend  mémo  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  dans  une  étendue  de  quatre  travers 
de  doi^t;  mais  il  semble  qu*à  ce  niveau,  pour  y  arriver,  il 
faille  déprimer  une  couche  de  liquide. 

Par  la  percussion,  on  détermine  une  sensation  de  flot 

Îui  se  transmet  très  nettement  dans  la  plus  grande  partie 
a  ventre,  excepté  au  niveau  de  la  tumeur  de  la  fosse  ilia- 
que muche;  celle-ci  parait  contenir  plus  de  parties  solides 
que  le  reste  de  la  masse  morbide,  qui  semble  nettement 
polykystique.  La  circonférence  ombilicale  mesure  82  centi- 
mètres; de  l'ombilic  à  Tépine  iliaque  antéro-supérieure 
gauche,  19  centimètres  :  à  Tépine  iliaque  antéro-supéricure 
droite,  17  centimètres;  de  l'appendice  xiphoîde  à  l'ombilic, 
18 centimètres;  de  Tombilic  au  pubis,  lo  centimètres. 

Au  toucher  vaginal,  le  col  est  petit,  bas,  un  peu  sensible, 
presque  immobile  ;  on  ne  trouve  rien  dans  les  culs-de-sac. 
Petite  hernie  inguinale  droite,  descendant  jusque  dans  la 
grande  lèvre;  les  règles  n'ont  pas  reparu  depuis  quatre 
niois.  Leucorrhée.  Pas  de  troubles  de  la  miction,  ni  de  la 
défécation.  Diarrhée.  La  malade,  qui,  depuis  trois  mois,  se 
plaint  d'une  petite  toux  sèche,  est  toujours  gênée  pour  res- 
pirer, d'autant  que  les  grandes  inspirations,  la  toux  provo- 
quent souvent  des  douleurs  abdominales  assez  vives.  A  Tcxa- 
^eii  du  thorax,  à  droite,  on  constate  tous  les  signes  d'un 
^jPanchement  pleural  moyen  (matité,  disparition  des  vibra- 
^^ons  thoraciques,  souffle  doux  à  la  base,  frottements  à  la 
P^i*tie  supérieure,  égophonie  vers  l'angle  de  Tomoplate. 
Souffle  anémique  à  la  base  du  cœur;  de  temps  à  autre,  vo- 
missements alimentaires  et  glaireux  ;  pas  d'œdème  des 
*>^©mbre8  inférieurs.  Amaigrissement,   pâleur   très  mar- 
quée, anémie  profonde  ;  un  peu  de  cyanose  au  niveau  des 
angles. 

'^octobre.  Œdème  de  la  vulve,  toujours  de  la  diarrhée 
Qt  de  la  gône  respiratoire.  La  plèvre  gauche  s'est  prise  à 
^n  tour  (frottement,  un  peu  de  souffle  à  la  base).  La  quan- 
tité des  urines  est  de  500  grammes  par  24  heures;  il  n'y  a 
ni  sucre  ni  albumine,  18',30  d'urée  par  litre  *,  soit  par  jour, 
9M5.  ^  ^        y     J 

4  octobre.  Vésicatoire  à  la  base  droite, 

12  octobre.  La  malade  se  sent  mieux  ;  les  vomissements 
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86  Bont  définitivement  arrêtés  à  la  suite  de  Tingestioii  < 
pilules  d'extrait  de  thébaïque  (0,02  centig.)  une  demi^heu: 
avant  chacun  des  principaux  repas.  La  cyanose  des  ongl 
a  disparu.  Aujourd'hui,  douleurs  assez  vives  au  niveau  < 
la  partie  supérieure  gauche  du  ventre,  au  niveau  de  la  zoi 
sonore,  qui  s'avançait  en  pointe  vers  l'ombilic  et  paraiaaa 
correspondre  à  une  anse  intestinale  adhérente.  La  temp< 
rature  qui,  le  matin,  est  normale,  monte  le  soir  à  38%S 
38%4. 

Le  12  octobre,  elle  s'élève  à  39o.  Le  13,  38%3;  38*,2. 1 
14,  37<»,7;  37<>,5.  Le  ventre  offre  toujours  le  môme  aspee 
mais  ses  dimensions  ont  un  peu  augmenté  :  la  ciroonfé 
rence  ombilicale  est  de  89  centimètres  ;  de  lombilic  au  pu 
bis,  18  centimètres;  à  l'appendice  xiphoide,20  centimètrefi 
à  l'épine  iliaque  antéro -supérieure  gauche,  18  centimètres 
à  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  droite,  20  centimètrei 
La  zone  sonore  qu'on  avait  trouvée  à  gauche  de  l'ombili 
a  disparu;  matité  à  ce  niveau.  Il  y  a  toujours  de  l'épanché 
ment  dans  les  deux  plèvres,  surtout  à  droite. 

Le  15  octobre,  37%9;  38*,2. 

16  octobre.  —  Ovariotomie  par  M.  Terrier,  assisté  d 
MM.  Berger,  Ghampionnière  et  Richelot.  —  Incision  mé 
diane  étendue  de  l'ombilic  à  6  centimètres  du  pubis.  Plu 
sieurs  pinces  sont  placées  sur  des  vaisseaux  assez  abon 
dants;  on  arrive  ainsi  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal 
qui  saigne  beaucoup.  A  l'ouverture  du  péritoine,  s'écoul 
un  peu  de  sérosité  ascitique  teintée  de  sang  par  suite  de  l 
déchirure  du  grand  épiploon,  qui  adhérait  a  fa  fois  au  kyst 
et  à  la  paroi.  On  débride  en  bas  avec  des  ciseaux  mousses 
Le  grand  épiploon,  très  adhérent  h  la  masse  polyhystique 
est  détaché,  et  l'on  y  place  deux  pinces  en  T.  Une  poch' 
kystique,  que  l'on  voit  h  la  partie  inférieure,  est  ponction 
née  :  c'est  à  peine  s'il  sort  quelques  gouttes  de  liquide 
L'orifice  de  la  ponction  est  obturé  avec  une  petite  éponge 
L'incision  est  agrandie  avec  les  ciseaux  vers  le  haut,  en  pas 
sant  directement  à  travers  l'ombilic  jusqu'à  10  centimètre 
de  celui-ci.  La  tumeur  est  enclavée  et  immobilisée;  dan 
les  tentatives  d'extration,  un  kyste  à  paroi  mince  se  rompt 
On  place  sur  Tépiploon  adhérent  à  la  tumeur  de  nouvellei 
pinces  en  T.  Le  liquide  du  kyste  rompu  est  épongé  et  év» 
eue  à  l'aide  de  l'aspirateur  et  de  la  canule  du  trocart.  N< 
pouvant  extraire  par  en  haut  la  tumeur,  qui  remonte  jus* 
qu'au  diaphragme,  M.  Terrier  recherche  le  pédicule  :  ce- 
lui-ci se  trouve  à  droite  et  en  bas  de  la  première  masse 
ponctionnée  sans  succès.  Deux  pinces  courbes  sont  placéee 
successivement,  et  à  une  certaine  distance  l'une  de  l'autre. 
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r  ce  pédicule  qu'on  sectionne  entre  les  deux  pinces.  La 
txiineur  peut  alors  être  retirée  en  bas  et  en  dehors  par  sa 
pskrtie  inférieure,  on  sectionne  encore  quelques  adhérences 
epiploîques  et  deux  brides  qui  unissaient  la  tumeur  à  la 
Cskce  postérieure  de  l'utérus.  Trois  ligatures  en  soie  et  en 
ohaîne  sur  le  pédicule  ;  trois  ligatures  au  catgut  sur  Tépi- 
ploon,  qui  est  largement  réséqué;  deux  ligatures  au  cat- 
sur  les  brides  qui  unissaient  Tutérus  à  la  tumeur. 
Toilette  minutieuse  répétée,  suture  des  parois  avec  douze 
profonds,  quatre  fils  superficiels.  Pansement  de  Lister 
omplet.  L'opération  a  dure  50  minutes.  Les  anses  intesti- 
sdes  étaient  vascularisées,  mais  ne  présentaient  pas  d'adhé- 
nce  importante  à  la  tumeur. 


Examen  de  la  tumeur.  —  La  partie  solide  pèse  6,320 
S"rammes;  elle  est  formée  de  plusieurs  lobes,  dont  deux 
principaux  :  un  du  volume  d'une  tête  d'adulte,  un  autre 
^zicore  plus  volumineux, et  dans  l'angle  de  ces  deux  lobes, 
n  autre  plus  petit,  du  volume  et  de  la  forme  d'une  rate, 
la  partie  postéro-supérieure  de  la  grosse  tumeur,  existe 
^xne  cavité  kystique;  toutes  ces  tumeurs  sont  encapsulées. 
^^^sl  capsule  qui  les  entoure  offre  un  aspect  fibreux,  est 
épaisse,  résistante  et  se  décortique  assez  facilement.  Quant 
^vi  tissu  morbide  lui-même,  il  se  présente  avec  un  aspect 
^xtérieur  lobule;  les  lobules  atteignent  quelquefois  le  vo- 
lume d'un  œuf.  A  la  coupe,  il  semble  constitué  par  un 
^^ma  fibreux  circonscrivant  des  aréoles  de  dimensions 
^^riables.  La  tumeur  est  comme  formée  d'une  foule  de  ca- 
vités kystiques,  les  unes  du  volume  d'un  pois  et  au-dessus, 
^ea  autres  plus  petites,  à  peine  visibles  à  l'œil  nu.  Les  ca- 
^^tés  les  plus  volumineuses  sont  généralement  les  plus  su- 
perficielles. Toutes  contiennent  un  liquide  quelquefois  un 
P^U  jaunâtre,  d'autres  fois  blanc  grisâtre,  toujours  vis- 
queux, présentant  le  plus  souvent  l'aspect  et  la  consistance 
^u  mucus  nasal.  La  trame  fibreuse  donne  à  l'ensemble  de 
^%  masse  morbide  une  consistance  assez  ferme,  par  place 
^ème  cartilaginiforme.  La  coloration  générale  de  ces  t\i- 
^eurs  est  jaune  par  places  ou  blanc  grisâtre;  la  plus  grosse 
^t  rouge,  et  sur  cette  teinte  rouge  se  détache  un  piqueté 
^uge  foncé,  comme  hémorrhagique.  Sur  les  portions  d'é- 
piploon  réséquées^  on  trouve,  principalement  le  long  des 
Vaisseaux,  de  petites  granulations  grisâtres,  un  peu  plus 
Wgea  qu'une  tête  d'épingle. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  par  M»  Ma- 
lassez,  qui  nous  a  remis  la  note  suivante  :  a  Les  cavités 
l^ystiques  présentent  un  revêtement  épithélial  comparable 
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à  celui  des  muqueuses,  cylindrique,  oaliciforme,...  ^t  il  e 
des  points  où  il  est  pavimenteux,  mais  sanf  couche  cor^xé) 
Dans  les  parties  solides,  outre  le  tissu  fibreux  ordinaire 
on  rencontre  les  tissus  les  plus  divers  :  perles  épidero)/. 
ques,  nodules  cartilagineux,  dont  quelques-uns  cale/* 
liés,  tissu  ostéoîde,  lobules  adipeux,  faisceaux  mu^cu- 
laires,  etc.  » 

16  octobre  soir.  37«;6;  136  puis.,  38  respirât.  Deux  yo» 
missements  porraoés  dans  la  journée.  La  malade  se  trouve 
mieux  qu'avant  l'opération.  Glace,  Champagne. 

17  octobre  matin.  38',4;  128  puis.,  36  respirât.  Le  Boif, 
38'',2;  122  puis.,  34  respirât.  Quelques  douleurs  abdomi" 
nales  légères  ;  émission  gazeuse  par  Tanus.  Deux  demi- 
piqûres  do  morphine  dans  la  journée.  Glace,  Champagne. 

19  octobre  matin.  38*,5;  122  puis.,  32  respirât.  Le  soir, 
38°, 5;  122  puis.,  30  resp.  1  piqûre  de  morphine.  4  verres d| 
lait,  Champagne. 

20  octobre.  38*,5;  122  puis.,  32  resp.  La  malade  urine 
seule.  Pansement  :  on  enlève  6  fils  profonds  et  3  superfi- 
ciels. Le  soir,  38°,4;  116  puis.,  32  resp. 

21  octobre  matin.  38%4;  110  puis.,  28  respirât.  Le  soir, 
37^4;  118  puis.,  31  resp.  Rétention  d'urine.  Lait,  œufis,  po- 
tages. 

22  octobre  matin.  37**,4;  110  puis..  30  resp.  Pansement: 
on  enlève  les  6  fils  profonds  et  le  fil  superficiel  qui  res- 
taient. Va  bien,  toute  la  plaie  est  réunie,  la  malade  s^  trin    ^ 
bon  appétit,  mange  du  filet,  des  pptages.  Le  soir,  37^5• 

23  octobre.  36^6,  37°,4.  Appétit  féroce. 

24  octobre,  ^7%3,  37'',1.  Le  soir,  ne  se  sent  paii  très  bien; 
petite  indigestion, 

25  octobre.  37^7,  37«,8. 

26  octobre.  37s  1,  38S1. 
21  octobre.  37Sl,  38%!. 
La  malade  se  plaint  d'insomnie  ;  avant  TopératiORi  ^Vfi 

ne  pouvait  dormir,  dit-elle«  à  cause  des  douleurs  aMpiAî" 
naleset  des  sensations  d'étouffement  qu'elle  éprouvait;  jMi* 
jourd'hui  que  ces  douleurs  et  cas  sensatione  sont  passjtfi 
elle  ne  dort  pas  plus;  cauchemars,  sueurs  nocturnes  der 
puis  l'opération.  L'appétit,  très  vif  il  y  a  quelques  joufli 
commence  à  diminuer;  ce  qu'on  lui  donne  lui  semble  moJB' 
bon,  le  manger  rétouffe,  dit-elle;  elle  a  aujourd'hui  uop^tf 
mal  à  la  gorge  et,  de  plus,  elle  accuse  des  douleurs  ap  lÛ' 
veau  de  La  partie  latérale  droite  du  cou. 

28octo6re.  37s7,  38%1. 

29  octobre.  37s9,  38%4. 
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QCtobrç.  37%6,  38«,5. 

octobre.  37%5,  38%7. 

novembre.  37^,6,  38**,4.  La  malade  mange  un  peu, 
Dd^tello  reçtetrès  maigre,  trba  anémiée;  crampes 
optaç,  toujours  un  peu  de  dpuleurs  à  la  ba^p  droite  iu 
Au  niveau  de  la  clavicule  droite  et  dans  la  région 
-pectorale,  réseau  veineux  abondant,  qui  n'exif^te  pas 
dté  opposé.  A  la  palpation,  on  constate  sous  la  partie 
ieure  du  sterno-mastoîdien,  du  même  côté,  une  mas^e 
olume  d'un  œuf  de  pigeon,  dure,  douloureuse,  placée 
evant  et  en  dehors  du  paquet  vasoulo-norveux  du  cou. 
épanchaments  pleuraux  se  sont  résorbés  ;  on  entend 
wttementfl  des  deui^  côtés  ;  à  la  base  droita,  frottement 
bemîné  typicjud,  douleurs  au  niveau  d^  la  £psse  iliaque 
;hf ,  ppoatanees  pt  à  la  pression.  La  leocorrhéo  quA  la 
uie  avait  avant  Topération  a  augmenté  depui3  celle-ci. 
catoire  sur  la  fosse  iliaque  gauche.  A  partir  de  ce  mo* 
ty  la  température  est  toujours  restée  la  même  :  37^,5  le 
n,  38*,5  le  soir. 

novembre.  Les  sueurs  nocturnes  persistant  toujours, 
lonne  tous  les  jours  un  granule  d'atropine.  Formation 
MkUe  d*uB  aboès  au  niveau  du  pédicule  (tuméfaction 
loureuse  à  son  niveau). 

I  Yioi^embre.  Ouverture  spontanée  d*un  aboéi  sur  la  ligne 
iaae,  à  un  travers  de  doigt  au«dessous  de  rombilio. 
iade  12  cent,  environ.  Le  lendemain,  la  température 
3  à  37%5.  Le  J5,  37%  37%3.  A  partir  de  ce  monvsnt,  la 
pérature  a  toujours  été  à  peu  prés  normale. 
I  novembre.  La  vascularisation  de  la  région  çlavi-pçc*- 
le a  envahi  le  moignon  de  l'épaule;  le  membre  supé*- 
r  correspondant  est  un  peu  œdématié;  dans  rai^sefle, 
eut  un  cordon  dur,  douloureux,  phlegma^ia. 
décembre.  Depuis  un  mois,  Tétat  général  s*est  beau- 
) amélioré;  le  caractère  a  changé  et  est  devenu  gai,  la 
ide  renaît;  il  y  a  encore  un  peu  de  douleur  à  la  pression 
ommet  de  l'aisselle,  mais  la  vascularisation  a  diminué, 
ème  du  membre  a  disparu  ;  un  nouvel  aboés  en  voie 
MnmiUon,  un  peu  à  droite  de  la  partie  supérieure  de  la 
rice,  est  ouvert  aujourd'hui  par  une  ponction  au  bis-* 
u 

décembre,  L'abcéii  s'ouvre  spontanément  au  niveau 

;picairipe,  un  peu  à. droite  dç  Tinpisign  faite  l'avant- 

î. 

décembre.  Depuis  huit  jourp,  la  malade  ^e  promène. 

8,  42  kil.  500. 
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3  janvier.  L'abcès  supérieur  est  fermé  depuis  quelq 
temps,  celui  qui  vient  du  pédicule  est  en  voie  de  cicatrii 
tien.  Suppression  du  drain. 

20  janvier.  Le  ventre  est  souple  et  indolent  dans  sa  toi 
lité  ;  encore  de  la  submatité  des  deux  bases.  Quelques  fin 
tements. 

22  janvier.  Exeat.  Poids,  52  kil. 

Réflexions.  —  Nous  noterons  dans  cette  observation 
1**  La  nature  môme  de  la  tumeur;  il  s'agit  là  d'une  tumc 
mixte,  d'une  tumeur  à  la  fois  d'origine  épithéliale  et  d*c 
gine  conjonctive,  tout  à  fait  analogue  à  celles  qu'on  a  ^ 
crites  dans  le  testicule.  De  plus,  le  revêtement  épithèl 
lui-môme  présente  des  particularités;  par  places,  c'est  Vé 
thélium  qu'on  rencontre  ordinairement  à  la  face  inter 
des  kystes  ovariques,  cellules  cylindriques  et  caliciforme 
revêtement  de  muqueuse,  épithéliomes  muquoides  « 
M.  Malassez;  en  d'autres,  c'est  un  revêtement  d'épithéliu 
pavimenteux,  caractéristique  des  kystes  dermoîdes,  de  tel 
sorte  que  si  l'on  voulait  expliquer,  la  production  dec^ 
kystes  avec  les  théories  actuelles,  on  serait  forcé,  ainsi  qt. 
le  dit  M.  Malassez,  d'admettre  dans  les  premières  phastf 
du  développement,  à  la  fois  une  involution  du  feuillet  ic 
terne  et  une  involution  du  feuillet  externe  du  blastodermi 
l'épithélium  ovarique  ne  se  rapprochant  pas  plus  de  l'un 
que  de  l'autre  forme.  Mieux  vaut  avouer  notre  ignorance 
2°  Les  abcès  survenus  pendant  la  convalescence.  Sur  le 
16  ovariotomies,  suivies  de  guérison,  que  nous  avons  v 
opérer  dans  le  service  de  notre  cher  maitre,  M.  Terriei 
pendant  notre  année  d'internat  chez  lui,  opérations  faite 
toutes  dans  les  mêmes  conditions  d'asepticité  relative,  noi 
avons  observé  deux  fois  ces  abcès  pendant  la  convalesceno 
soit  au  niveau  du  pédicule,  soit  au  niveau  des  sutures.  Dar 
les  doux  cas,  il  s'agissait  de  malades  graves,  presque  ci 
chectiques,  atteintes  de  pleurésie,  de  péritonite  chronique 
de  diarrhée. 

Ces  faits  d'opérations,  en  quelque  sorte  en  tous  point 
analogues,  mais  différant  par  leurs  conséquences,  nou 
montrent  une  fois  de  plus  la  réalité  de  cette  vieille  vérit 
que  dans  les  mêmes  conditions  tel  individu  suppure  aie 
que  tel  autre  ne  suppurera  pas,  et  qu'à  côté  du  niicrobi 
nouveau  venu  qui  semble  aujourd'hui  une  cause  néce= 
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sa.ire  de  la  suppuration  (1),  il  faut  toujours  placer  Tindi- 
vidu;  celui-ci  constituant  un  milieu  favorable  ou  défavo- 
rable  au  développement  de  celui-là. 


(I)  8(rau8.  —  Gaz.  hebdomad,^  1883,  p.  835  et  863  ;  Revue  de 
chirurgie,  t.  IV,  p.  143.  —  Gornil.  —  Revue  de  chirurgie,  t.  IV, 
p.  147. 


AVtUL 


Séance  du  4  avril» 


Présidence  de  M.  Cornil, 


1 .  Recherches  sur  Tanatomie  pathologique  et  la  clMore 
des  érythémes,  et  de  Térythéme  polymorphe  en  parti- 
calier,;  par  M.  lo  D'  II.  Leloir,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

L'érythème,  dans  ses  diverses  variétés,  est  constitué  ana- 
tomiquement  par  des  phénomènes  hypérémiques  (variant 
comme  intensité  depuis  Ihypérémie  congestive  simple  ou 
non  exsudative  la  plus  passagère,  jusqu'à  l'hypérémie  exsu- 
dative  la  plus  accentuée), et  pouvant  se  compliquer  parfois, 
d'un  certain  degré  d'inflammation.  Mais  cette  inflammation, 
quand  elle  existe  (et  c'est  l'exception,  comme  nous  le  ver- 
rons), est  très  légère,  très  fugace;  ce  sera  plutôt  une  hypê- 
rémie  inflammatoire  (dans  le  sens  allemand  du  mot)quane 
inflammation  franche  proprement  dite. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  l'étude  des  lésions 
anatomiques  de  Vérythème  polymorphe  (mot  préférable 
au  point  de  vue  anatomique  à  celui  d'érythème  eiso- 
datif  multiforme,  car  tous  les  érythémes  saillants  sont  ex- 
sudât ifs). 

L  étude  de  cette  variété  d'érythème  comprend  ritiiài 
de  toutes  les  foriiies  élémentaires  de  Vérythème,  depni* 
la  macule  jusqu'à  la  nouure,  depuis  la  petite  exsud^oji 
apparaissant  au  centre  de  la  papule  jusqu'à  la  bulbe.depois 
la  légère  dinpédèse  des  globules  rouges  qui  complique ttO" 
jours  l'hypérèmie  exsudative  ou  œdémateuse  jusqu'à  1** 
chymose.  Donc. en  étudiant  Vérythème  polymorphe,no)if 
aurons  p:issé  on  revue  toutes  les  formes  anatomiq\if^ 
toutes  les  lésions  élétuentaires  des  érythémes  en  génini- 
Nous  étudierons  successivement  dans  rérythème  polyll»^ 
phc  les  stades  suivants,  dont  nous  avons  pu  recueillir  des 
échantillons  au  moyen  de  la  biopsie  sur  plusicors  miilftks 
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]  66fvice  de  notre  cmînent  maître,  M.  le  professeur  Four- 
cr. 

1°  Simple  rougeur  ou  mstcules  plus  ou  moins  Irrégu- 
JreâjSans  infiltration  apparente  de  la  peau  et  Se  terminant 
irfois  par  une  légère  desquamation. 
Â  ce  stade,  des  coupes  flnes  pratiquées  perpendiculaire* 
ént  à  la  surface  de  fa  lésion  élémentaire  montrent  seule- 
ent  :  A.  Une  dilatation  dos  vaisseaujd  du  derme  en  par* 
îulier  de  ceux  de  la  couche  papillairo  et  des  régions 
oyennes  du  dci.ne.  B.  Bien  qu  il  n*yait  pas  d'infiltration 
(jtorente  de  la  peau,  il  existe  déjà  parfois  un  très  léger 
'>gré  de  diapédèse  de  globules  blancs;  les  globules  blancs 
•nt  toujours  presque  accolés  aux  vaisseaux,  d'où  ils  sont 
rtis.  En  somme,  on  constate  ici  seulement  un  degré  ac- 
ntué  d'hypérémie  simple,  accompagné  d'un  léger  degré 
6 phénomènes  caractéristiques  de  Thypérémle  exsudative 
(début.  (Voir  plus  haut.) 

?  Dans  un  degré  un  peu  plus  accentué,  ce  sont  des 
ches  de  dimension  variable,  d'un  rouge  vif,  un  peu  bleuâ* 
w  par  places.  Ces  taches  sont  accompagnées  a  un  léger 
^iBsiSsefnent  de  la  peau  et  font  un  léger  relief, 
îd  les  phénomènes  d'exsudation  sont  constants.  Les 
iaieaux  dilatés,  en  particulier  ceux  des  papilles  et  de  la 
uehe  moyenne  du  derme,  sont  entoures  de  véritables 
anchons  de  cellules  lymphatiques  extravasées  ;  ils  sont 
tfgéâ  de  globules  rouges.  Il  y  a  en  môme  temps  extrava- 
Uott  de  quelques  globules  rouges  et  d'une  partie  du  se- 
rt sanguin,  coloré  sans  doute  en  rouge  par  Thémoglo- 
tté,  comme  cela  s'observe  toujours  dans  les  hypérémies 
Budatives  passives.  Ces  phénomènes  expliquent  Tappari* 
m  des  taches  rouge  vif  ou  violacées  ainsi  que  Tecchy- 
)se  souvent  consécutive  à  la  disparition  de  la  macule. 
3*  Si  les  phénomènes  d'exsudation  sont  plus  accentués, 
)râ  on  volt  survenir  une  véritable  papule.  Dans  ces  cas, 
tSLhypérémie  exsudative  du  derme  et  de  Vhypoderme^ 
ifa  surtout  du  derme, 

^os  examens  nous  ont  montré  que,  dans  les  stades  pré« 
lents,  rhypoderme  paraît  intact.  L'œdème  hypodermi- 
ô  he  semble  donc  se  montrer  qu'avec  la  forme  papu- 
ise. 

ïôus  ne  pensons  donc  pas  avec  Lewin  (BerHner  Klinis- 
)  Wochenschrift,  et  Charité  Annales,  t.  III,  p.  622),  que 
\n  l'éfythème  polymorphe  Texsudat  débute  toulours  pri- 
ivement  par  rhj'poderme  et  que  l'hypérémie  dermique 
:  consécutive.  A  ce  stade,  les  phénomènes  principaux 
frappent  l'œil  de  l'observateur  lorsqu'il  examine  la 
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coupe  d'une  de  ces  lésions  élémentaires  au  moyen  d'vi 
grossissement  faible  sont  une  dilatation  vasculaire  nota- 
ble et  une  diapédèse  considérable.  Les  leucocytes  forment 
des  traînées  ou  des  manchons  épais  autour  des  vaisseaux 
du  derme  dilaté.  Mais  non  seulement  ces  globules  sortis 
par  diapédèse  se  trouvent  groupés  autour  des  vaisseaux  et 
des  glandes  si  riches  en  vaisseaux,  mais  ils  se  rencontrent 
à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  ces  vaisseaux,  soit 
disséminés  d'une  façon  irrégulière  entre  les   mailles  du 
tissu  conjonctifySoitau  contraire  formant  parfois  des  amas, 
des  groupes  plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou  moins  grands 
et  plus  ou  moins  denses  dans  les  différents  points  du  derme, 
surtout  au  niveau  de  sa  couche  moyenne. 

Il  est  probable  que  ces  amas  de  globules  blancs  ont  été 
pris  par  Bohn  {larbuch  fur  Kinder heilkundey  1868),  Ob- 
tulovitz  (Kôbner,  Berliner  Klinische  Wochenschrift^ 
1877),  etc.,  pour  des  cellules  embryonnaires  en  proliféra- 
tion. On  constate  dans  Thypoderme  tous  les  signes  d'un 
œdème  peu  accentué  de  l'hypoderme,  ainsi  que  cela  a  été 
bien  vu  d'ailleurs  par  le  professeur  Cornil  et  le  professeur 
Renaut.  En  plusieurs  endroits,  au  niveau  des  papilles,  on 
voit  ces  globules  blancs  s'insinuer  entre  les  cellules  delà 
couche  profonde  du  corps  de  Malpighi,  pour  pénétrer  plus 
avant  dans  Tépiderme  en  suivant  les  espaces  intercelltt- 
laires  du  corps  de  Malpighi. 

Ces  cellules  migratrices  sont  plus  ou  moins  abondantes, 
suivant  les  cas  ;  on  peut  les  rencontrer  jusque  dans  les  cel- 
lules les  plus  superficielles  du  corps  de  Malpighi.  Nous  en 
avons  même  rencontré,  rarement  il  est  vrai,  jusque  dans 
la  couche  granuleuse. 

Dans  cette  forme  papuleuse  pure,  on  ne  constate  pas  du 
côté  de  répiderme  ces  modifications  si  accentuées  et  si  in- 
téressantes que  noyus  étudierons  bientôt  à  propos  deséry- 
fiièmes  vésiculeux,  bulleux,  etc.  Cependant,  il  existe  assex 
fréquemment  une  dilatation  du  nucléole  d'un  certain 
nombre  de  cellules  du  corps  de  Malpighi.  Cette  dilatation 
des  nucléoles  d'un  certain  nombre  de  cellules,  et  la  plus 
grande  abondance  de  cellules  migratrices  dans  le  corps 
de  Malpighi  nous  expliquent  la  desquamation  de  Tépider- 
me.  (Cornil,  Renaut.) 

Parfois,  quelques  cellules  présentent  les  signes  de  l'alto 
ration  cavitaire  ;  nous  y  reviendrons. 

Outre  la  diapédèse  des  globules  blancs,  il  y  a  toujours 
extravasation  d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable d6 
globules  rouges.  Ces  globules  rouges  peuvent  se  rencon- 
trer non  seulement  au  voisinage  des  vaisseaux,  mais  méiu^ 


EXTRAITS  DES  PROCÊS-YERBAUX.  297 

(rande  distance  de  ceux-ci,  soit  isolés,  soit  réunis  en 
«  plus  ou  moins  grands.  (V.  pl.j 
{ certaines  variétés  d'érythèmes  papuleux  à  tendance 
*hagique,  ces  amas  de  globuhss  rouges  sont  assez 
arables.  Les  transformations  que  subit  le  sang  ex- 
I  rendent  compte  des  teintes  ecchymotiques  plus  ou 
accentuées,  presque  toujours  consécutives  à  la  dis- 
tt  des  lésions  élémentaires  de  l'érythème  polymor- 
)uvent  on  trouve  entre  les  faisceaux  conjonctifs  ou 
s  cellules  plates  qui  les  tapissent  des  granulations 
s  en*  jaune  clair,  très  petites,  parfois  anguleuses, 
3viennent  évidemment  de  la  matière  colorante  du 
lomil,  cours  de  la  Faculté,  1884).  Dans  nos  diffé- 
as,  môme  sur  des  préparations  colorées  à  l'aide  de 
>  ou  au  moyen  du  procédé  de  Ehrlich,  nous  n'avons 
aucune  spore,  aucun  tube  de  mycélium,  aucun  mi- 
atucun  bacille,  aucun  parasite  en  un  mot. 
elonsy  à  ce  propos,que  Kohn  lArchif.  fur  Dermato- 
nd  Syphtligraphte,1871,p.  311), adécritdes  tubes  de 
im  dans  réry  thème  polymorphe.  Il  est  vrai  que  depuis 
oque  ces  tubes  de  mycélium  n'ont  été  revus  par  per- 
li  même  par  Kohn.  On  ne  saurait  trop  se  mettre  en 
ontre  les  causes  multiples  d'erreurs  pouvant  être  la 
e  l'introduction  de  parasites  quelconques  dans  les 
itions  de  peau  ;  et  Tonne  saurait  trop  se  rappeler  qu'il 
*è8  souvent  des  parasites  dans  l'épiderme  ou  à  la  sur- 
répiderme,  même  normal. 

ces  formes  papulaires  de  l'érythème  polymorphe  les 
de  l'œdème  hypérémique  qui  accompagnent  tou- 
un  degré  plus  ou  moins  avancé  l'hypérémie  exsu- 
ont  beaucoup  plus  accentuées.  On  trouve  çà  et  là 
ez  grande  quantité  d'espaces  lymphatiques  dila- 
Be  présentent  sous  forme  de  lacunes  plus  ou  moins 
creusées  en  quelque  sorte  entre  les  faisceaux  du 
»reux  et  revêtues  en  dedans  d'une  couche  endothé- 
nme  Ta  bien  montré  Renaut.  Les  cellules  plates  du 
njonctif  qui  tapissent  ces  espaces  lymphatiques  sont 
{;  beaucoup  d'entre  elles  sont  granulo-graisseuses 
ntent  un  noyau  fort  apparent,  souvent  vésiculeux  ; 
es  ne  présentent  pas  de  tendance  à  la  prolifération. 
;  cet  endothélium  desquamé  forme  des  amas  carac- 
les.  Les  espaces  lymphatiques  qui  entourent  les 
sudoripares,  et,  à  un  moindre  degré,  les  glandes 
acées,  sont  entourés  d'une  grande  quatité  de  globu- 
cs  mélangés  de  quelques  globules  rouges. 
is,  deux  ou  trois  espaces  lymphatiques  dilatés  peu- 
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vent  se  disposer  de  manière  à  entourer  un  vaisseau  san- 
guin, mais  toujours  à  distance  et  sous  forme  de  croissante 
creusés  dans  le  tissu  .fibreux,  comme  Ta  également  bien 
montré  Renaut  à  propos  des  œdèmes  cutanés. 

Ces  espaces  lymphatiques  et  ces  lymphatiques  contien* 
nent  des  caillots  de  lymphe  bien  apparents  sur  les  prépara- 
tions de  peau  vivante  fixées  par  1  acide  osmique.  Ils  sont 
entourés  d'une  certaine  quantité  de  leucocytes.  Le  liquidé 
exsudé  que  l'on  trouve  entre  les  mailles  du  tissu  conjono^ 
tif  n'est  pas  spontanément  coagulable  et  dan»  nombre  de 
cas  il  ne  nous  a  paâ  paru  contenir  de  fibrine.  Toutefois,  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  cela  se  comprend  d'ailleurs, 
car  nous  sommes  en  quelque  sorte  à  cheval  sur  Tinflam- 
mation  et  Thypérémie. 

Le  professeur  Cornil  (cours  de  la  Faculté,  1884)  etnous- 
méme  avons  trouvé  de  la  fibrine  dans  les  lymphatiques 
dilatés.  Ces  faits  là  sont  néanmoins  exceptionnels. 

L'on  conçoit  très  bien,  et  nous  avons  montré  plus  haut 
comment,  que  Toedème  congestif,  en  s^aocentuant  et  eih 
comprimant  les  vaisseaux  centraux  du  cône  vasculairé. 
siège  de  la  lésion  élémentaire,  le  centre  de  cellô-ci  s'ané- 
mie. C'est  ainsi  que  se  produit  le  pomphy  de  rurticaîre,leQ 
quel  accompagne  d'ailleurs  souvent  férythème  polymoff 
phe.  Aussi  les  lésions  anatomiques  de  l'urtioaire  sont-ellôm 
très  voisines  de  celles  de  Pcrythème  polymorphe,  ainsi  quai 
nous  avons  pu  le  constater  sur  une  papule  d'urticaire  ex&.= 
sée  sur  nous-même  et  fixée  de  suite  par  l'acide  osmique. 

Parfois  il  se  produit  autour  de  la  lésion  élémentaire,  et — 
une  assez  grande  distance  de  celle-ci  même,  un  œdèn^ 
étendu  et  accentué.  Cet  œdème  peut  même  devenir  légèr^ 
ment  inflammatoire  et  des  lymphangites  se  produire. 

4^  Si  les  phénomènes  précités  s'accentuent  encore  davs^ 
tage,  si  Thvpoderme  est  envahi  d'une  façon  pluS  acceAtUK — 
encore,  si  les  cellules  du  tissu  conjonctii  tendent  à  prolL. 
rer,  alors  apparaît  Vérythème  papulo-tuberculeUx  ou  éEir" 
thema  tuberosum. 

Ici,  la  limite  étroite  qui  sépare  Thypérémie  de  Tlûfla  "^ 
mation  est  en  quelque  sorte  franchie.  Les  cellules  fixes  t*^ 
dent  à  proliférer  et  le  liquide  exsudé  contient  souvent  < 
la  fibrine.  Mais  ici  encore  ce  sont  surtout  les  phéhomè'«rn 
d'hypérémie  exsudative  ou  d'œdème  congestif  qui  pr&cJ< 
minent.  Jamais  on  n'y  trouve  cette  infiltration  serrée  * 
dense  de  cellules  embryonnaires  avec  absence  de  signeâl  ^ 
ractcrlsés  d  hypérémie  exsudative  que  l'on  observe  A^W 
certaines  inflammations  papuleuses  de  la  peau.  ' 

J'ai  observé  dans  le  service  du   professeur  PoUfhîôlr,  6t 
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1883,  un  cas  d'éry thème  polymor[)he  survenu  chez  Un  sy- 
philitique i^appdlaht  de  troâ  près  par  ses  cafactères  Une  ny- 
ffthilidevariolifot'me,  puis,  plus  fard,   une  syphilide  psipu- 
euse  ou  papulo-vésiculdusè,  dont  V examen. hUtologique 
permit  de  constater  d'une  façon  certaine  que  Von  était  en 
présence  dfune  hypérémie  exsudative  accentuée,  d*un 
éryihème  en  un  mot  et  non  en  présence  d'une  néoptasiê 
àutanée^  d'un  siiphilôme  comme  on  Vavait  cru  pendant 
QuèlquéM  jours.  La  biopsie  est  donc  d'une  utilité  diagnoS" 
tique  incontestable  dans  certains  cas  d'étijthèm,e  poly- 
morphe, en  précisant  les  caractères  cliniques  dépendant  de 
l'absence  de  néoplasie  proprement  dite.  Aussi,   dans   leâ 
érythèmes,  ces  tunerosités,  malgré  leur  volume,  no  persis- 
tent-elles pas  longtemps  :  elles  sont  fugaces.  D'autre  part, 
si  l'on  serre  fortement  entre  les  doigts  ces  papules,  on  les 
^éduitt  on  les  fait  disparaître  pour  un  moment  et  Ton  voit 
hion  ainsi  que  Ton  a  affaire  non  à  unenéoplafiie,maisàune 
hypérémie  exsudative   ou  œdémateuse.   Rappelons  enfin 
que,  diaprés  Lewin,  Tinfiltration  débuterait  d'abord  danâ 
le- tissu  conjonctîf  sous-cutané  et  que  Thypcrémie  lui  serait 
consécutive. 

En  général^  dans  ces  érythèmes  tubéreux,  la  diapédèsa 
'des  globules  rouges  est  très  abondante.  Aussi  ces  formel 
d'érythème  sont-elles  toujours  suivies  d'ecchymoses  acccn- 
jMées,  et  par  cela  encore  elles  se  rapprochent  beaucoup  de 
^érythème  noueux  où  TextraVasation  du  sang  est  si  accen- 
tuée. Nous  n'avons  pas  rencontré  dans  les  capillaires  et  pe- 
tits Vàisséàiiï  du  derme  les  embolies  que  Kohn  considcfe 
<^ffitrtô  étant  la  cause  dé  réfythémo  noueux,  dont  il  fait 
Uhe  8orté  d*infardtUs  inflammatoire,  sans  démonstration 
hÎ8tologi(lU^,  11  ést  vi'âi. 

tiisîONS  DE  l'ÈPIDERME  DANS  l'ÉRYTHÈME  POLYMORPHB.  ËRY- 
THÈME  BULLEUX  OU  PEMPHIGOÏOE.  ËRYTHÈME  VÉSICULBUX 
(HiRPÈS  ou  ÉRTTUÉ2XA  IRIs). 

LôÊi  léôlôns  dé  l*épidérmô  dân^  rérythèmo  polymorphe 
sontà  peine  décrites.  NôUs  avons  eu  occasion  dé  lés  étudier 
6iû  1 J83  bUi*  dôS  papules  recueillies  sur  un  malade  du  ser- 
vice du  professeur  Fournler,  malade  atteint  d'Un  érvthème 
pôlvindi»phe  simulant,  à  s'y  méprendre,  une  syphilide  va- 
rioUfôrtné  ou  môme  une  varloloîdé,  et  chez  lequel  le  diag- 
noftlie  demeura  incertain  pendant  i8  heures.  D'une  façon 
giûérale,  lé  processus  qui  préside  à  la  formation  de  cea 
sàilllôë bulleuséô  ou  vésiéuleuses  est  celui  delà  phlycténi- 
^tim.  Cependant,  sur  une  dé»  lésions  élémentaires  re- 
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cueillies  sur  notre  malade,  nous  avons  constaté  nettenaez] 
le  processus  qui  préside  à  la  vésiculation  [altération  cavi- 
taire).  Voici  ce  que  nous  avons  observé  chez  ce  malade  ;   • 
Dans  un  premier  degré,  alors  qu'il  n'existait  pas  encore 
de  phlyctèneô  ou  de  vésicules  appréciables  à  l'œil  nu,  on 
constatait  cependant  que  le  corps  de  Malpighi  était  envahi 
par  une  grande  quantité  de  cellules  migratrices;  que  la 
zôpe  hyaline  centrale  périnucléaire  d'un  certain  nombre  de 
cellules  du  corps  de  Malpighi  était  notablement  agrandie; 
en  un  mot  qu'il  existait  en  certains  points  de  l'épidermeun 
début  (T altération  cavil aire  (voirLcloir,  /1/v/iivesdep/iy- 

sio/ogie,  1878-1880,  etc.). 

D'autre  part,  quelques  cellules  présentaient  une  dilatn- 
tion  considérable  de  leurs  nucléoles. 

En  quel([ues  points.  Ton  trouvait  au  niveau  delà  couche 
granuleuse  une  espèce  de  décollement  de  répidermc  corné 
au-dessous  de  cette  couche.  Sur  une  autre  lésion  élémen- 
taire qui  présentait  au  centre  une  vésicule,  on  constatait: 
d'une  part,  une  altération  cavitaire  assez  prononcée  en  cer- 
tains points  de  la  partie  moyenne  du  corps  de  Malpighi, 
comme  cela  se  rencontre  dans  certaines  vésicules  ;  d'autre 
part,  on  constatait  au  niveau  du  sommet  de  quelques  papil- 
les des  lésions  intéressantes. 

Les  cellules  cylindri({ues  de  la  couche  perpendiculaire  se 
trouvaient  détachées  en  masse  par  places  sur  une  étendue 
d'une  dizaine  de  cellules  environ  et  constituaient  ainsi  une 
sorte  de  phlycténule  profonde  minuscule,  dont  la  cavité 
était  remplie  par  un  exsudât  légèrement  fibrineux  conte- 
nant des  leucocytes.  En  d'autres  points,  au  contraire,  elles 
présentaient  des  lésions  assez  analogues  à  celles  décrites 
par  Campana  (Movimento  Med.  Chir.^  Napoli,  1877),  c'est- 
à-dire  qu'elles  étaient  en  partie  détachées  du  sommet  de  la 
papille,  ou  qu'en  d'autres  points  elles  étaient  plus  allongées 
et  comme  plus  élargies. 

En  somme,  il  existait  dans  ce  cas  des  lésions  mixtei 
avortées,  embryonnaires  en  quelque  sorte  :  1*  de  phlyç- 
tènes  profondes;  2*  de  vésiculation.  Mais  ces  lésions,)^ 
le  répète,  étaient  embryonnaires  ou  avortées. 

Chez  un  autre  malade  (service  du  D' Lailler,  1879]  et  sur 
une  autre  lésion  élémentaire  où  existait  une  bulle  asseï 
nette,  nous  avons,  au  contraire,  trouvé  toutes  les  lésions 
histologiques  de  la  phlyctène  superficielle,  c'est-àndire  (p^ 
répiderme  corné,  soulevé  en  masse  avec  quelaues  parties 
du  stratum  lucidum,  constituait  la  paroi  superncielle  delt 
bulle,  et  ce  qui  restait  du  stratum  lucidum,  ainsi  quela 
couche  granuleuse,  en  constituait  la  paroi  profonde.  Quant 
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:té  de  la  bulle,  elle  contenait  un  lic^Uide  renfermant 

![uelques  traces  de  fibrine  et  de  très  rares  leucocy- 
es  sont  les  lésions  épidermiques  que  nous  avons 
3S  dans  plusieurs  cas  d'éry  thème  polymorphe  ac- 
né de  la  formation  de  phlycténuleSy  de  bulles^  de 
s. 
[K>urraient  servir  de  type  aux  lésions  de  Tépiderme 

différentes  variétés  d'érythème. 
lit,  en  somme,  les  résumer  ainsi  :  Sous  Tinfluence 
àrémie  exsudative,  les  liquides  extravasés  et  un 
lombre  de  globules  blancs  tendent  à  pénétrer  dans 
ne.  Cette  pression  de  dedans  en  dehors  tend  à 
'  en  masse  lépiderme  par  places^  mais  ce  soulè- 

véritablement  microscopique ^  ne  se  fait  que  sur 
ces  très  limités.  [Formation  de  phlyctènes  prof  on- 
glées ou  embryonnaires). 

quides  ou  les  cellules  migratrices  pénétrent  dans 
ne,  cheminent  dans  les  espaces  intercellulaires 
latent.  Sous  Tinfluence  de  cette  sorte  d'irritation, 
lin  nombre  de  cellules  du  corps  de  Malpighi  prè- 
les caractères  de  Valtéralion  cavitaire.  {Formation 
ules  avortées). 

res  présentent,  au  contraire,  les  signes  de  Tatrophie 
Li  par  dilatation  du  nucléole.  Les  cellules  qui  ont 
'du  leur  noyau  ont  perdu  toute  activité  formative 
nues  au  niveau  de  la  zone  granuleuse,  elles  ne  peu- 
duire  qu'une  kératinisation  nulle  ou  incomplète, 
se  soudront  qu^ncomplètement  aux  cellules  voisi- 
tnstitueront  au  niveau  du  stratum  lucidum  ou  au 
lu  stratum  granulosum,  de  petites  lignes  de  clivage 
le,  des  loci  minoris  resistentiœ. 
'influence  de  la  pression  de  dedans  en  dehors  par 
des  exsudés  dans  le  derme,  ces  loci  minoris  résis- 
;èdent  ;  il  se  produit  un  véritable  cliveinent  de 
ne  au  niveau  du  stratum  granulosum  ou  du  stra- 
cidum  :    la  phlyctène  superficielle    est  consti- 

néral  le  liquide  de  ces  phlyctènes  superficielles 
.  Dans  certains  cas,  cependant,  la  diapédèse  des 
38  est  beaucoup  plus  abondante,  et  le  liquide  des 
)mpli  de  globules  blancs  dégénérés  et  d'une  cer- 
stntité  de  fibrine  peut  devenir  purulent.  Lorsque 
iat  purulent  se  fait  dans  une  bulle^  on  conçoit 
i,  si  Von  se  rappelle  la  structure  anatomiaue  de 
constituée  par  une  cavité  unique,  que  le  pus 
nber  vers  les  parties  déclives.  C'est  ce  qui  expli- 
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que  pourquoi  Ton  rencontre  parfois  des  buUeB  dont  Is^  ma 
tié  supérieure  est  absolument  claire,  et  dont  la  moitié  U 
férieure  où  s'est  accumulé  le  pus  présenta  un  ^spçot  jaua 
tre,  lactescent.  On  conçoit  également  que^dans  les  véfiid 
les  et  vésico-pustules  constituées  par  une  série  de  cs^viti 
plus  ou  moins  grandes  résultant  de  l'altération  speclAle  d 
répiderme  décrite  par  nous  sous  le  nom  d'^/^cra(t07|  o^vi 
taire  (Leloir,  ylrch.  jie  physiologie,  tè78A^8Q)  il  n'wW 
pas  de  phénomènes  semolables,  et  que  le  pus  se  trouve  iii 
séminedans  la  vésico-pustule^  dans  toutes  les  p^tit^  Ç4 
vités  ou  loges  qui  la  constituejit.  Enfin,  df^ns  certains  C9i 
lorsqu'il  y  a  eu  également  une  extrayasation  de  globuk 
rouges  ou  de  sérum  coloré  par  le  sang,  le  liquide  des  bùl 
les  peut  devenir  Jiémorrhagique  et  présenter  une  teini 
rouge  plus  ou  moins  foncée.  Jamais,  à  la  suite  de  ces  bu] 
les  ou  pseudo-bulles,  on  ne  voit  survenir  d'altérations  v< 
ritables,  et  les  légères  exulcérations  consécutives  à  ce^  )< 
sions  épidermiques  guérissent  toujours  rapidement  fnn 
laisser  à  leur  suite  de  cicatrices. 

A  la  suite  de  ces  lésions  élémentaires,  il  ne  persiste  plu 
qu'une  exfoliation  de  courte  durée  et  une  teintp  eçchj^g 
tique  ou  bistrée  plus  ou  moins  persislantQr 

Telle  est  Tanatomie  pathologique  de  Téiythèmp  poly 
morphe. 

Si  elle  nous  donne  des  renseignements  précis  sur  ^aetruç 
ture  intime,  si  elle  nous  montre  <^ue  nous  ayons  affaire  j 
des  lésions  d'hypérémio  et  d'hyperémie  inflammatoire,  irtl 
ne  nous  fournit  malheureusement  que  des  données  trësvc 
gués  sur  son  étiologie  intime.  Yarisch  a^  publié  iViertM 
lareschrift  fur  Dermatologie,  1880)  des  lésions  de  Tas 
gris  central  de  la  moelle  dans  un  cas  d'herpès  iris. 

Certaines  formes  de  l'érythème  exsudatif  multiforme  ë 
rapprocheraient  donc  par  leur  pathogcnie  de  certains  pair 
phigus  dont  l'origine  trophoneurotique  est  démontrée  (D" 
jerine,  Leloir,  Scnwimmer,  P.  Mayer,  Babès,  etc,)»  (Vo 

Di 


pour  plus  de  détails  mon  article  Trophonévroi^e  çlu 
deJaccoud,  1884). 

En  est-il  toujours  ainsi?  Il  est  difficile  de  le  dire»  le  e^ 
de  Yarich  étant  encore  le  seul  qui  existe.  D'autre  part,  m» 
gré  les  recherches  de  Kohn,  on  n'a  pas  encore  trouvé  S 
parasites  dans  l'érythème  polymorphe,  bien  gue  différent^ 
raisons  plaident  en  faveur  de  la  matière  infectieuse»  (U  - 
certains  cas  du  jnoins.  Aipsi  on  l'a  constaté  tout  à  tMt  ^ 
début  de  la  syphilis,  dans  la  pneumonie,  des  processus s^ 
tiques  et  infectieux,  certains  états  rhumatoîdes  infectieoH 
la  grippe  (Siredey,  etc.,  etc.).  Force  nous  egt  donc  d^ 
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comidoror  ^ctu^Uoment  comme  une  angionévrose  dontles 
a  ^m.  HSQ9  peuvent  être  très  différentes  et  très  multiples. 

Phlespnon  de  la  onisse  droite  chez  une  femme  au  nea- 
▼iéme  moto  de  la  groseesee.  —  Fièvre  de  suppuration.  ~% 
:9erp^  labial.  —  Albuminurie,  --  A  vertement.  —  Péri- 
teilitu  termimile.  ^  Autopsie.  -^  Microeocci  et  chaînettes 
4aii9  le  pus  et  Ip»  ffiUAses  membranes  de  la  péritonitOi 
d^ns  les  retuvi  le  foie,  etc.  Observation  recueillie  par  M.  Ciun- 
Tim^sB,  »  Examen  histologique  ;  par  M.  Corml. 

La  nommée  E...,  Marie,  âgée  de  35  ans,  blanchisseuse, 
*  entrée  le  20  mjtrs  1884,  salle  Grisolle,  lit  n°  42  (service 
M.  Cornil). 

Cette  femme,  de  constitution  assez  vigoureuse,  n'aurait 
j^anm  été  malade.  Miiriée,  elle  a  eu  trois  enfants.  IClle  a 
'ft^ravaillé  l:)eaucoup  pendant  toute  sa  grossesse.  Le  lundi 
16  mars,  elle  est  prise,  sans  cause  connue,  de  malaise,  de 
xnaiu^  de  rein»  et  de  frissons.  Le  17,  elle  va  à  la  consulta- 
tion de  3içétre;  elle  ne  paraissait  avoir  qu'un  embarras 
S^strique.  Le  18,  une  rougeur  intense  apparaît  sur  la  partie 
xpoyenn^  de  la  f^pe  interne  de  la  cuisse  ;  en  même  temps 
oi)  peu  après,  il  survint  une  éruption  de  vésicules  sur  la 
Cace,  au  niveau  des  lèvres  supérieure  et  inférieure. 

Le  20  mars,  ellp  vient  à  pied  à  l'hôpital  de  la  Pitié.  Elle 
était  alor9  dans  le  neuvième  mois  de  sa  grossesse  et,  depuis 
b  veille,  ^lle  ne  sentait  plus  remuer. 

20  mar$  soir.  Fièvre  assez  vive,  soif,  inappétence,  dou- 
bmrs  ifi  la  tête  et  des  reins.  Pas  de  toux  ;  la  malade  se  plaint 
^ulement  d'un  point  de  côté  qu'elle  ressent  à  la  base  infé- 
l'ieure  4u  thorax  depuis  plusieurs  mois.  A  lauscultation, 
^U  ne  découvre  rien  ni  aux  poumons, ni  au  cœur.  Sur  la  sur- 
vie muqueuse  et  cutanée  des  lèvres,  il  existe  une  abon- 
Q4i)te  éruption  de  vésicules  d'herpès,con£luentes  en  certains 
PPiots,  di^Aéo^inées  en  d'autres.  Le  nombre  de  ces  vésicules 
peut  ^tr^  évalué  à  cinquante.  Leur  siège  est  limité  aux  lé** 
^r^  ;  on  u'eu  trouve  pas  sur  le  reste  de  la  face  ou  dans  la 
gorge. 

Au  milieu  de  la  fape  interne  de  la  cuisse  droite,  il  existe 

^119  plaque  indurée  ayant  environ  4  cent,  carrés,  très  légè* 

^m^Ut  saîUaute,  d'un  rouge  foncé,  à  surface  tomcnteuse 

et  çhagripéa.  ÊJlle  apparaît  formée  par  la  confluence  ox- 

trame  d'un^  multitude  d^  vésicules  à  peine  développées. 

^^il^lqui^fuuQe^  pontiennent  du  liquide  cjtrin,  d'autrps  pa- 

i^aiwnt  remnliefii  d'un  liquide  plus  foncé,  presque  noir,  dp 

^Ifosprte  qu  )1  exiâte  au  centr§  ae  la  plaque  trois  points  noir 
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ràtres  sous-Jacents  à  Tépithélium.  Cette  apparence  parti< 
lière  donne  à  la  plaque  une  ressemblance  grossière  avec 
pustule  maligne.  Autour  de  la  plaque  et  dans  un  périmèi 
ayant  à  peu  près  10  cent,  de  rayon,  le  tissu  cellulaire  soi 
cutané  est  gonflé,  rouge  et  empâté.  C'est  avec  peine  que 
doigt  le  déprime  pour  y  marquer  son  empreinte.  La  cuii 
est  a  ce  niveau  beaucoup  plus  grosse  que  du  côté  oppoi 
L*urine  contient  une  légère  quantité  d'albumine.  Le  déf 
urinaire,  examiné  peu  de  temps  après  rémission  de  Purii 
contient  des  cylindres  et  des  microbes  en  chaînettes  libi 
ou  adhérents  à  la  surface  des  cylindres  hyalins. 

21  mars.  Même  état.  Mauvaise  nuic.  L'empâtement  pr 
fond  de  la  cuisse  est  encore  plus  développé.  Le  soir,  < 
trouve  des  micrococci  et  des  chaînettes  dans  le  liquide  d 
vésicules  de  la  cuisse. 

22  mars.  La  rougeur  et  Toedème  ont  notablement  din 
nué  autour  de  la  plaque.  Quant  à  la  plaque, elle  est  toujou 
indurée  et  conserve  à  peu  près  les  mêmes  caractères.  Dei 
ou  trois  vésicules  se  sont  vidées  et  Tépithélium  s'est  aflais 
sous  forme  d'un  petit  lambeau  grisâtre.  L'état  général  rea 
toujours  mauvais,  la  langue  blanche;  cependant,  la  malai 
mange  un  peu  et  se  lève  pour  faire  son  lit  elle-même.  I 
soir,  la  fièvre  est  plus  forte,  39^,5.  La  surveillante  noi 
dit  que  la  malade  a  perdu  une  assez  grande  quantité  < 
liquide  ressemblant  au  liquide  amniotique. 

23  mars.  Mauvaise  nuit.  Les  vésicules  d'herpès  de  la  fa 
sont  desséchées  et  recouvertes  d'une  croûte  noire.  La  pi 
que  de  la  cuisse  droite  ne  s'est  pas  modifiée;  elle  est  to 
jours  entourée  d'un  œdème  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaî 
sous-cutané  voisin.  Toutefois,  cet  œdème  est  moins  dur 
se  laisse  déprimer  par  le  doigt.  A  midi,  grand  frisson  avi 
claquement  de  dents.  Ce  frisson  dure  environ  une  heure 
s'accompagne  de  céphalalgie  vive.  —  A  quatre  heures  i 
soir,  la  malade  est  pâle,  très  abattue  ;  elle  accuse  des  doi 
leurs  dans  les  reins  et  dans  le  ventre.  L*utérus  se  contrac 
à  intervalles  assez  rapprochés.  En  aucun  point  de  la  n 
gion  abdominale,  on  n'entend  les  battements  du  cœur  d'u 
fœtus. 

24  mars.  Ce  matin,  l'état  général  est  très  mauvais  :  1 
langue  sèche,  le  pouls  petit  et  très  précipité.  La  face  ei 
pâle,  les  yeux  paraissent  enfoncés.  Les  mains  et  le  visag 
commencent  à  se  refroidir  ;  la  température  centrale  est  a 
contraire  élevée.  La  voie  est  cassée.  A  dix  heures,  accou 
chement  d'un  premier  fœtus,  âgé  de  8  mois  environ,  doi 
la  mort  paraît  remonter  à  deux  ou  trois  jours.  A  troi 
heures,  accouchement  d'un  second  enfant  mort.  Aussit^ 
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après  la  délivrance,  le  ventre  se  ballone,  les  vomissements 
2>ilieux  et  verdâtres  surviennent  incessamment.  Rejet  de 
toutes  les  boissons,  anxiété,  dispnée  vive,  pouls  très  rapide, 
T.  40^  Avec  tous  ces  phénomènes  graves,  Tintelligence 
peste  intacte.  La  quantité  d'albumine  a  augmenté  dans 
1  Vine.  La  plaque  de  la  cuisse  droite  conserve  à  peu  près  les 
znémes  caractères  ;  elle  est  toutefois  plus  noire  par  places 
^t  résiste  moins  sous  le  doigt.  Autour  de  cette  plaque,  sur 
laCace  antérieure  interne,  sur  le  genou  et  sur  la  face  in- 
t;eme  de  la  cuisse  gauche  on  voit  de  grandes  plaques  irré- 
gulières d'érythéme  à  bords  irréguliers,  inégaux,  mais  sans 
aiucune  trace  d'élevure.  Cet  érythème  a  une  coloration  rouge 
^if  et  s'efface  presque  complètement  à  la  pression.  —  Lait 
glacé,  potion  de  Rivière,  Todd,  etc. 

25  mars.  Adynamie,  dyspnée  vive,  sans  lésion  pulmo- 
naire reconnaissable  à  Tauscultation.  Refroidissement  de 
la  face  et  des  membres.  A  la  place  de  Téruption  érythéma- 
tcusede  la  cuisse,  on  voit  des  plaques  violacées,  ecchymo- 
tiques,  qui  rappellent  tout  à  fait  les  hémorrhagies  sous-cu- 
tanées de  certaines   maladies  infectieuses.  L'urine  prise 
sTecla  sonde  et  examinée  une  heure  après,  contient  un  fort 
nuage  d'albumine.  On  y  trouve  aussi  des  cylindres  hyalins 
qui  paraissent  tapissés  d'une  grande  quantité  de  microbes 
arrondis.  —  Mort  à  neuf  heures  du  matin. 

En  résumé,  une  femme  de  33  ans,  dans  le  neuvième  mois 
de  sa  grossesse,  est  atteinte  de  malaise,  de  frisson  et  d'un 
phlegmon  de  la  cuisse  le  16  mars;  la  fièvre  augmente  le 
20  mars,  et  il  se  manifeste  une  éruption  d'herpès  à  la  lèvre 
supérieure  et  inférieure.  L'urine  contient  une  quantité  no- 
table d'albumine,  des  cylindres  hyalins  et  des  microbes  en 
chaînettes.  Les  grands  frissons,  la  fièvre  continuent.  Le 
liquide  des  vésicules  développées  sur  la  plaque  phlegmo- 
neuse  et  le  liquide  du  phlegmon  renferment  une  grande 
qtiantité  de  micrococci,  de  diplococci  et  de  chaînettes.  Le 
^4)  la  malade  accouche  successivement  de  deux  jumeaux 
^orts-nés,  dont  la  mort  paraît  remonter  à  plusieurs  jours. 
Elle  est  prise  de  vomissements,  de  refroidissement,  de 
Couleurs  abdominales  et  elle  meurt  le  35  mars  au  matin, 
^^ns  l'adynamie. 


AuTOPsiB  faite  24  h.  après  la  mort. — La  cuisse  droite  est 
^6  siège,  à  sa  face  interne,  d'un  j^hlegmon  profond  du  tissu 
^Uulaire  sous-cutané,  entoure  d'un  œdème  étendu  de 
^ile  sorte  que  la  peau  de  toute  la  région  interne  de  la 
suisse  est  indurée.  La  surface  de  section  de  la  peau  à  ce  ni- 
^^tt  donne  du  pus  épais  au  raclage.  Au-dessus  et  au-des"» 
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sous  de  ce  point  infiltré,  on  observe  de  l'œdème,  non  n 
lament  du  tissu  cellulaire  sous-culané,  mais  aussi  du  Xi 
cellulaire  sous-aponévrotique.  Les  vaisseaux  de  la  rég 
et  du  voisinage  ne  présentent  aucune  coagulation  £ 
leur  intérieur.  On  observe  seulement  une  certaine  rigic 
de  leurs  parois,  due  à  l'infiltration  œdémateuse  de  leur 
nique  adventice.— ^  Il  existe  dans  l'aine  des  ganglions  vo 
mineuxy  mais  sans  suppuration  manifeste. 

Les  poumons  sont  normaux.  Toutefois,  à  droite,  à  labs 
du  lobe  moyen,  on  remarque  de  remphysome  et  de  pet 
nodules  durs,  formés  par  une  coqtie  fibreuse  et  contena 
dans  leur  intérieur  une  substance  calcifiée  et  crayeuse. 
La  plèvre  no  contenait  pas  de  liquide.  —  Le  sérosité  pé 
cardiquo  est  un  peu  louclie.  —  Cœur.  Les  valvules  cawii 
ques  sont  normales.  Le  cœur  est  peut-être  un  peu  plus  gi 
qu'à  rétat  normal,  mais  il  ne  paraît  pas  sensiblement  k 
pertrophié.  —  La  musculature  du  cœur  est  rouge  et  dui 

Le  j)éritoino  est  rempli  d'une  sérosité  louche,  pu 
forme,  et  de  fausses  membranes  fibrineuses  récentes. 
h^estomac  est  très  dilaté.  Il  s'est  écoulé  d'ailleurs  bea 
ooup  de  liquide  par  la  bouche.  —  Intestin.  Il  est  très  di 
tendu  par  aes  gaz.  Les  anses  intestinales  sont  réunies  p 
des  fausses  membranes  fibrineuses  récentes  et  faciles 
rompre. 

Ltutérus  est  de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant.  Les  a 
nexes  sont  en  partie  adhérentes  à  l'utérus  ;  les  ligamei 
larges  sont  œdématios  et  couverts  de  fausses  membran 
fibrineuses  récentes.— L'oi;aire  présente  un  oedème  des 
tissu,  et,dans  les  corps  jaunes,on  trouve  un  liquide  sére 
et  jaunâtre.  La  surface  de  l'utérus  est  tapissée  par  des  fat 
ses  membranes  fibrineuses.  Sa  surface  interne  contient 
sang  et  des  caillots. 

Le  foie  est  assez  gros.  Il  est  lisse  à  sa  surface  ;  sa  coule 
est  uniformément  gris^rosé  et  donne,  par  cet  aspect,  VU 
d'une  dégénérescence  graisseuse.  —  La  rate  est  grosse 
difnuente,de  couleur  rose.*- Les  reins  sont  pâles.  Leuroi 
suie  s'enlève  difficilement.  La  surface  des  reins  est  iirég 
lière  :  elle  présente  des  parties  lisses  et  d'autres  gran 
leuses.  —  Le  rein  droit  est  plus  petit  que  le  rein  gaucl 
A  gauche,  on  observe  à  la  surface  du  rein  des  points  dép 
mes  qui  paraissent  se  rattacher  à  des  infarctus  anciens. 
La  substance  corticale  est  gris  pâle,  tandis  que  la  substac 
tubuleuse  est  rouge.  Le  bassinet  du  rein  gauche  est  dila 
—  Pas  d'abcès  du  foie  ni  du  rein. 

Examen  microscopique.  -^  Le  pus  recueilli  pendant 
vie,  à  la  première  ponction  qui  a  été  faite  dans  le  tissa 
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dormei  a  été  étalé  de  Bttiie  dt  (ksBéohé  dur  dQ^  lamellvs»  puis 
4)oioré  au  violet  do  méthyl  IJ|  placé  dans  la  solution  d'iodure 
d0  potatisiuin  iodé,  ooloré  à  l'éosinef  puis  déooloré  à  l'aioool 
absolu  6t  à  resioâco  de  girofle.  Les  préparations  montées 
dlins  le  baume  ont  montré  des  chaînottos  de  microeocci 
iMëi  voiumineusesi  mesurant  de  0  }A|  6  à  0  Uf  6  de  diame- 
t^  tiibueuses,  repliées  sur  elles-mêmes^  pelotonnées,  soit 
libres,  soit  adhérentes  au  protoplasma  des  globules  de  pus. 
Om  ehainettes  étaient  en  très  grande  quantité.  Indépen- 
d&nuneat  des  ohaînettesi  il  y  avait  de  plus  petits  microoes, 
koléfs  ou  associés  deux  par  deuxf  soit  dans  le  liquide,  soit 
dans  les  cellules  de  pus. 

On  a  en  même  temps  recueilli  dans  un  tube  effile  et  sté- 
rilisé une  gouttelette  de  pus  qui  a  été  cultivée  sur  de  la  gé- 
latine peptone.  Le  lendemain,  la  gélatine  liquétiée  et  trou- 
blée à  sa  surface,  contenait  Utie  quantité  considérable  de 
duûnettos  formées  de  inicrobes  ronds  volumineux,  tous 
égaux  leë  uns  aux  autres,  mesurant  do  0  p.,  5  à  0  fx,  6.  Une 
gou'to  de  ce  liquidé  de  culture,  injectée  sous  la  peau  d^un 
cobaye,  a  donné  lieu  à  un  petit  phlegmon  sans  réaction  fé- 
brile, qui  a  gaéri  spontanément. 

Un  morceau  de  la  peau  atteinte  de  phlegmon  a  été  durci 
dans  Talcool  et  examiné  sur  des  coupes.  Les  papilles  sont 
très  volumineuses  et  œdématiées  ;  le  revêtement  épidef  mi- 
que  est  mince.  Dans  leâ  papilles,  les  fibrilles  de  tissu  con- 
]oDctif  sont  dissociées  et  séparées^  par  du  liquide  dans  le- 
quel on  voit  un  très  petit  nombre  de  cellules  migratrices. 
Ou  y  trouve  Un  certain  nombre  de  diplodoccl  ou  de  chài- 
MX^  constituées  par  des  spores  volumineuses.  Ces  mêmes 
BiiorOK)rganieme8  se  trncontrent  çà  et  là  dans  les  couches 
épidermiques,  surtout  dans  le  corps  muqueujt  de  Malpighi, 
entre  les  dellules  pavimenteuses. 

Plus  profondément,  il  existe  des  collêctionar  purulentes 
daiM  le  tissu  cellulo^dipeux,  avec  des  cellules  de  pus  et 
<b8 microbes  en  chaînettes  en  quantité  considérable;  d'au* 
tteB  lobules  adipeux  ont  conservé  encore  leut*  apparence 
M  montrent  des  mlorobes  âioit  dans  les  taissoaux,  soit  au 
(ounour  des  vésidules  adlpeucfes  j  en  un  mot,  on  y  trouve 
tous  les  caractères  histologiques  du  phlegmon. 

Les  fausses  membranes  de  la  péritonite  ont  été  examinées 
Burdes  coupes  aprèiri  durcissement  dans  ralcool,et  après  la 
colomttdn  obtenue  comme  pour  les  lamelles.  Les  prépara- 
ttoQs  ainsi  CDlo^ées,  montées  dans  le  baume,  présentent  les 
bieoeaux  et  fibrilles  de  fibrine  colorés  en  rouge  ainsi  que 
I^  globules  de  pus  extrêmement  nombreux  et  pressés  qui 
^tteavent  purlout  à  !a  surface  dee  ÛbretI  et  entre  elles.  A 
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la  surface  des  fibrilles  et  des  globules  de  pus  et  entre  oe 
éléments,  on  voit  une  quantité  colossale  de  chaînettes  di 
microbes  ronds  volumineux  et  de  diplococci  ou  micrococc 
également  volumineux,  de  0  (x  2,  i  à  0  |&  6.  Tous  le 
micro-organismes  sont  colorés  en  violet  intense.  Dans  le 
diverses  opérations  de  coloration  et  de  montage  des  piécei 
les  coupes  se  sont  plus  ou  moins  dissociées  et  les  globule 
du  pus  sont  devenus  libres.  Au  moindre  mouvement  qu'o 
imprime  à  la  lamelle  de  verre  couvre-objet,  ces  globule 
se  déplacent,  s'isolent  ou  se  réunissent.  Quelques-uns  de 
micro-organismes  placés  à  leur  surface  s'en  détachent 


te',i 


Fig»  18.  —  Cellule»  du  pua  conteon  dam  I 
péritoine  contenant  de»  chaînettes  de  micrf 
coeci  dans  leur  protoplatma .  —  OrweÏMeuMi 
de  ISOO  diamètres  environ,  obj.  12  à  immersle 
homogène  de  Nerick. 


mais  la  plupart  des  cliainettos  et  des  niicrococci  rcsten 
adliérents  aux  globules  de  pus,  do  telle  sorte  qu'on  peu 
dire  ((uc  les  micro-organismes  siègent  en  partie  dans  1 
protoplusma  ou  lui  sont  intimement  accoles.  Presqu 
tous  les  globules  de  pus  possèdent  ainsi  plusieurs  chai 
nettes  composées  do  4  à  10  ou  20  spores.  Les  chaînette 
sont  sinueuses  ou  coudées  d'une  façon  irrégulière  ou  pelc 
tonnées  sur  elles-mêmes  (fig.  28). 

Ligament  large.  Nous  avons  examiné  à  Taîde  du  mena 
procédé  de  coloration,  des  coupes  comprenant  l'épaisseiz 
et  la  surface  d'un  fragment  du  ligament  large  œdémati» 
Los  libres  du  tissu  conjonctif  sont  écartées  les  unes  dm 
autres  par  du  liquide  contenant  des  globules  de  pus  c 
cellules  migratrices,  et  quelques  micro-organismes  libr^ 
ou  situé  dans  les  cellules.  Les  cellules  fixes  sont  tuméfiées 
A  la  surface  du  ligament  large, on  trouve  des  fausses  mer' 
branes  présentant  les  lésions  que  nous  venons  d'exposs 

Les  coupes  du  rein  ont  montré  d'abord  tous  les  caractère 
de  la  néphrite  diffuse  aiguë:  tuméfaction  des  cellules 
tubes  contournés,  exsudât  réticulé  ou  boules  dans  1 
lumière,  cylindres  hyalins  dans  les  tubes  droits,  etc. 
les  coupes,  doublement  colorées  par  le  violet  et  Téosine, 
trouvait  quelques  diplococci  ou  des  chaînettes  en  pi 
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nombre,  disséminés,  soit  dans  la  lumière  des  tubes,  accolés 
au  bord  libre  des  cellules,  soit  entre  les  cellules  épithéliales 
ou  en  dehors  des  tubes  dans  le  tissu  conjonctif.  Il  y  en  avait 
aussi  quelques-uns  situés  dans  les  capillaires,  mais  sans 
qu'ils  fussent  disposés  là  en  amas,  et  sans  qu'il  y  eût  en 
aucun  point  de  nos  préparations  examinées  d'oblitération 
vasculaire  ni  d'abcès  mlliaires  du  rein. 

Les  coupes  du  foie  nous  ont  présenté  des  lésions  ana- 
logues, des  micrococci  ou  des  diplococci  disséminés,  ou 
quelques  petites  chaînettes  enXre  les  cellules  hépatiques, 
ou  dans  les  vaisseaux  capillaires,  sans  qu'il  yeùtd'accu*- 
mulation  de  ces  micro-organismes,  ni  de  thrombus  vas- 
culaire, ni  d*abcès  miliaire. 

D'après  cet  examen  histologique,  on  peut  dire  que  le 
sangcharriait  beaucoup  de  micro-organismes  ayant  envahi 
toute  l'économie  et  déterminé  une  péritonite  généralisée 
Après  avoir  pris  leur  point  de  départ  dans  un  phlegmon 
de  la  peau  de  la  cuisse. 

Le  procédé  de  coloration  que  nous  avons  employé  (pro- 
<^é  deGram.  (Voir  séance  du  4  avril  1884)  permet  de  re« 
connaître  très  facilement  sur  les  coupes,  les  micro-orga- 
i^ismes  lorsqu'ils  sont  disséminés  et  en  très  petit  nombre 
^Q  raison  de  leur  couleur  violette  qui  tranche  sur  le  fond 
rouge  des  tissus. 

Ces  microbes  ressemblent  exactement  aux  chaînettes  que 
Qous  avons  vues  dans  le  phlegmon  et  dans  le  pus  de  la 
pleurésie  purulente  (séance  du  4  avril)  et  aussi  à  ceux  que 
M.  Doléris  a  figurés  dans  son  excellente  thèse  sur  la  fièvre 
puerpérale. 

Cependant,  d'après  les  symptômes  cliniques,  et  d'après 
lee  examens  qui  ont  été.  faits  du  liquide  des  vésicules 
^'herpès  et  du  liquide  du  phlegmon  cutané,  on  peut  dire 
RUe  le  point  de  départ  de  la  fièvre  infectieuse  et  de  la  péri- 
^Qite  terminale  a  été  le  phlegmon  cutané  et  non  la  plaie 
utérine  résultant  de  l'accouchement. 

Il  s'agit  ici  d'une  péritonite  puerpérale  causée  par  un 
phlegmon  cutapé  et  non  par  l'accouchement. 

11  est  probable  que  chez  cette  femme  qui  a  continué  à 
travailler  de  son  métier  de  blanchisseuse  jusqu'au  dernier 
iiiioiiient,  le  phlegmon  a  été  dû  à  la  fatigue  et  au  surmenage  : 
1^  ]^legmon  lui-même  a  été  le  lieu  de  culture  des  micro- 
organismes qui  se  sont  ensuite  généralisés  au  moment  où 
tttt  survenue  la  fièvre  d'infection.  L'état  puerpéral,  Tac- 
oouchement,  la  dépression  des  forces  qui  en  résultaient 
out  à  leur  tour  aggravé  la  maladie  et  sont  entrés  pour  leur 
p«.Ttdans  la  terminaison  si  rapidement  funeste. 
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En  roiumé,  une  inflammation  banale  a  été  la  eause  d*qBi 
fiéwe  pueppérale,  eap  l'avortement  et  la  péritonite  ne  mbI 
Bupvenua  que  qapt  Joups  après  le  début  d'un  phlegmon  6) 
de  la  fièvre  causée  pftr  lui. 

3.  Cancer  de  rntéms  h  forme  nfcérensQ.  -r-  Péritonite  la 
tente.  —  Péfle^rdlte  h^morrhajB^qaê.'Ol)servatioa  présentj^ 
^)fl  gfopiét^  apaton^ique  ;  pap  J.  Daribr,  intprpe  ^es  hôpitaux. 

|Lia  gemmée  de  B...,  57  ans,  matelatsièro,  est  appppté 
le  17  janvier  1884  (service  de  M.  Mbsnbt,  à  l*iiôpital  Saint 
Antoine). 

Cette  femme  est  dans  un  état  de  maigreur  et  d^afftiiblii 
sèment  pitoyable  ^t  jouit  d'pne  intelligence  plus  que  nu 
diocre.  Toup  les  penseignements  qu'elle  donne,  oontredH 
souvent  par  elle-même  le  lendemain,  sont  trop  inoertatp 
poumiériter  d'être  rappqptés.  Oequi  est  constant  toutefbii 
c'est  que  depuis  fort  longtemps  elle  se  livrait  à  des  excî 
de  boîsspns  )  en  outre, depuis  qn  mois  environ,elle  est  ton 
bée  dans  la  plpsi  profonde  misère  et  a  gran4oment  souffe 
do  ]fL  faim.  L'exameq  de  tous  les  appareils,  pratiqué  i  m 
entrée,  n'ayaqt  rien  fait  découvrir  d'anormal,  on  tonsidéi 
cette  femme  comme  famélique  seulement  et  on  lu|  ppei 
crivit  un  régime  spécial.  Dans  la  suite  on  remapqua  qu*el 
ne  se  fortifiait  guère,  qu'elle  mangeait  en  somme  fort  pei 
se  déolarapt  souvent  rassasiée  apros  une  portion  de  potag 

examinée  à  plusieurs  peprises,  elle  fut  toujoups  trouva 
dans  l'état  suivant  :  Maigpeur  et  pAleur,  langue  normal 
jamais  de  vomissements,  constipation  habituelle,  vunt 
peu  (lallonné  ef  souple,  sauE)  ai^oite,  pas  trace  de  tub^poi 
lose,  oœur  normal,  foie  et  rate  normaux,  urines  olai» 
sans  suepp  ni  albumine. 

Au  bout  4e  quelques  semaines,  le  teint  prit  une  rolopi 
tion  d'un  jaune  terpeus  caractérifiitique  :  rien  ne  permetta 
d'assigner  une  localisation  quelconque  au  eancep.  Pu 
apparurent  des  œdèmes  peu  marqués  et  fugaces.  Il  tnipor 
de  noter  Tabsenoe  complète  de  tout  écoulement  séreux  s 
piirulont,  &  plus  forte  raison  sanguin  par  le  vagin  ;  l'abseï 
oodedouleurp  abdominales,  de  fièvre  (quelquefois  98<* 
soirK  de  vomissements  ;  retendue  normale  de  la  matité  ni 
cordiale,  le  défaut  de  palpitations  et  de  bruits  anormal 
à  l'auscultation  du  cœur.  I^ps  trois  derniers  jours  de  sa« 
un  fiouveaq  symptôme  survint  :  chaque  fois  que  la  mala. 
avait  hUi  la  déglutition  se  faisait  parfieiltement  bien,  %"' 
était  ppifie  d^una  véritable  syncope  diii^nt  30  ou 
secondes.  La  tète  oanversée  iup  ropeillop,  les  yeux  eonvu 
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ses  en  haut,  les  extrémités  cyanosées,  le  pouls  complâto- 
ment  éteint,  elle  semblait  avoir  succombé,  et  revenait  à 
elle  peu  à  peu  seulement.  Le  2  avril,  une  do  ces  syncopes 
remporta. 

L'adtopsie    fut  pratiquée  le  3  avril  1884,  à  4  heures  du 
soir.  La  cavité  pleurale  du  côté  droit  contiQnt  environ  un 
demi-litre  do  sérosité  citrine,  parfaitement  claire,  où  flot- 
tent  un  petit  nombre  de  flocons  fibrineux.  —  Rien  dans  la 
plèvre  droite.  Pes  dcqx  côtés,quelqucs  adhérences  fibreu- 
ses anciennes.  Lies  deux  poumons  sont  œdématiés  ;  du  côté 
gauche  on  trouve  3  ou  4  lobules  en  hépatisation  rouge, 
groupés  sur  le  bord  antérieur.  Pag  do  tubercules.  Entre  les 
poumons,  l'espace  occupé  par  le  péricarde  et  son  contenu 
paraît  d'emblée  exagéré.   En  ouvrant  le  sac  péricardiquo 
par  sa  face  antérieure,   on  Ip  trouve  adhérent  au  feuillet 
\iscéral.  Mais  ces  î^dhérenccs  très  intimes  sont  en  môme 
temps  friables  et  se  rompent  aisément.  En  remontant  du 
côte  de  Toreillcttc  gauche,  nous  touvons  tout   d'un  coup,  et 
sans  avoir  employé  dinstrumcnt  tranchant,  une  cavité  d'où 
s^écoule  immédiatement  et  en  jet  une  grande  quantité  de 
sang.  Ce  sanç  est  noirâtre,  épais,  presque  poisseux  et  no 
contient  pas  de  caillots,  tiuand  il  s'en  est  écoulé  environ 
•WO  à400  grammes,  on  constate  crue  la  cavité  qui  le  conte- 
nait est  limitée  par  les  deux  feuillets  du  péricarde  lui-mê- 
"îe.  Sur  le  bord  de  Toreillette  gaucho  et  sur  toute  la  face 
postérieure  des  oreillettes  etdes  ventricules  se  trouve  cette 
cavité  parfaitement  close,  tapissée  d'un  feuillet  friable,  fi- 
brineux, à  surface  vilcuse,  rougeâtre,tomenteuse  sur  quel- 
ques points.  Aux  points  ou  les  feuillets  viscéral  et  pariétal 
^  réunissent  toutautour  de  la  cavité,  cet  exsudât  en  forme 
^e  fausse  membrane  se  continue  en  se  réfléchissant  de  l'une 
des  parois  sur  l'autre.  Détail  curieux  :  lauricule  gauciic 
^t  comprise  dans  la  région  de  Tépanchement  enkysté  et  on 
^^  trouve  retournée  en  doigt  de  gant,  invaginéo  dans  Toreil- 
^©tte  sans  doute  sous  rinflucnce  de  la  pression  du  liquide 
^ans  la  cavité  péricardique.  Prés  de  la  pointe  du  cœur,  la 
^vité  dépasse   le  bord  droit   et  envahit   un  peu  sur  la 
face   antérieure    du    ventricule    droit  dans    Tespace  do 
quelques  centimètres.  Cette  partie  antérieure  est  réunie  h 
la  postérieure  par  un  canal  étroit,  admettant  à  peine  Tau- 
oculaire.  En  somme,  la  portion  du  péricarde  contenant  du 
'iarigenkysté  avait  la  forme  d'une  cavité  en  bissac 

Le  cœur  lui-même  est  flas(|ue,  le  myocarde  semble  néan- 
moins normal.  Les  deux  endocardes  sont  sains,  y  compris 
^es   valvules   auriculo-ventriculaires    et    les  sygmoîdcs. 
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L'aorte  offre  un  peu  d'athérome  au  niveau  de  la  cross 
seulement. 

Les  autres  organes  du  mcdiastin  sont  normaux.  L*œs€ 
phage  était  sans  doute  un  peu  comprimé  par  l'épanchc 
ment  péricardique.  Une  fois  les  organes  extraits  de  la  a 
vite  thoracique,on  ne  peut  plus  s'en  assurer.  La  cavité  pé 
ritonéale  ne  contient  pas  du  liquide.  Au  contraire,  sa  ca 
vite  est  effacée  partout  par  des  adhérences.  Les  replis  d< 
l'intestin  sont  agglutinés  entre  eux  et  au  péritoine  pariéta 
par  des  courts  tractus  fihrineux  comme  ceux  d'une  périto 
nite  récente.  En  certains  points  pourtant,  notamment  au 
tour  du  foie  et  dans  le  petit  bassin,  les  adhérences  sont  fi 
breuses  et  beaucoup  plus  résistantes.  L'esto^nac  est  dilaté 
sa  muqueuse  friable  par  auto-digestion  montre  de  nom 
breuses  dilatations  vasculaires.  Le  reste  du  tube  digesti 
est  normal. 

La  rate  est  petite  et  ferme.  Le  foie  est  très  gras. 

Les  reins  semblent  absolument  normaux,  sauf  un  cet 
tain  degré  d'adhérence  de  la  capsule  qui  entraîne,  quani 
on  l'arrache,  quelque  peu  de  la  substance  corticale.  Leu 
volume  est  normal,  pas  de  kystes. 

Les  uretères  sont  sains  et  de  calibre  normal.  La  vessie 
revenue  sur  elle-même,  est  vide.  L'utérus  offre  un  corp 
normal,  mais  le  col  a  entièrement  disparu.  Il  a  été  rouf 
et  détruit  par  une  ulcération  cancéreuse  qui  occupée 
môme  temps  le  1/3  supérieur  du  vagin.  Cet  «  ulcère  eau 
céreux  n  si  Ton  peut  dire  ainsi,  présente  .une  surface  a. 
doisée,  irrégulière,  tomenteuse  môme,  qui  repose  sur  u 
tissu  pathologique  d'une  très  minime  épaisseur.  Il  en  r- 
sulte  que  le  toucher  ne  donne  pas  la  sensation  de  boi^ 
geons  friables  habituelle  dans  le  cancer,  et  c'est  à  peL. 
s'il  y  a  un  peu  moins  de  souplesse  dans  les  culs-de-sac 
vagin.  Les  ganglions  de  l'excavation  pelvienne  sont,  ai^ 
que  ceux  de  la  région  lombaire,  tuméfiés,  volumineux^ 
sont  évidemment  envahis  par  le  cancer  ;  à  la  coupe, 
raclage  fournit  un  suc  laiteux.  Cette  altération  des  g^ 
glions  ne  remonte  pas  au  delà  du  niveau  des  artères 
nales  et  n'éteint  pas  non  plus  les  ganglions  du  mésent^ 
proprement  dits.  Cette  forme  latente  du  cancer  de  TutéHi 
sans  écoulement  sanieux  et  sans  hémorrhagie,  ayant  ca^ 
secondairement  une  péritonite  subaiguë,  laquelle  s'est  j^ 
pagée  au  péricarde,  nous  a  paru  mériter  d^ôtre  signai. 
C'est  sans  doute  à  l'état  cachectique  que  l'on  doit  attribw- 
la  nature  hémorrhagique  de  l'épanchement  péricardic[^  '* 
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4.  Rétrécissement  xnitral   d'origine    congénitale  ;  par 

M.  Eugène  DfcScnAMPs,  Interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B...,  Ernest,  âgé  de  17  ans,  entre  le  25  mars 
1884,  dans  le  service  de  M.  le  D""  Proust,  à  l'hôpital  Lari- 
l)oisière,  salle  St-Charles,  lit  n**  5. 

Ce  malade,  apporté  asphyxiant  a  l'hôpital ,  ne  peut  don- 
ner que  très  difficilement  des  renseignements.  Cependant, 
on  peut  savoir,  soit  par  ce  qu'il  dit,  soit  par  les  personnes 
qui  Ton t  amené,  qu'il  n'a  jamais  eu  d'attaque  de  rhuma- 
tisme, mais  qu'il  est  issu  d'une  famille  do  cardiaques. 
Etant  enfant,  il  jouait  et  courait  comme  tout  le  monde  ; 
nais  il  a  conservé,  malgré  son  âge,  un  aspect  véritable- 
ment infantile.  Depuis  un  an  environ,  et  cela  sans  qu'on 
puisse  en  retrouver  la  cause,  il  se  plaint  de  palpitations, 
d'étouffements  ;  ses  jambes  sont  enflées  depuis  8  jours. 
Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  sa  face  est  bleuâtre, 
couverte  de  sueurs  froides,  les  lèvres  violacées,  les  yeux 
hagards,  humides  ;  les  extrémités    sont    refroidies,   les 
membres  inférieurs  œdématiés  ;  la  dyspnée  est  extrême, 
la  syncope  imminente.  Le  pouls  est  imperceptible,  le  cœur 
bat  faiblement,  irrégulièrement.  On  entend  un  souffle  doux 
au  premier  temps,  le  long  du  bord  gauche  du  sternum,  un 
peu  au-dessous  du  mamelon.  Rien  à  la  pointe  même,  qui 
bat  dans  la  ligne  axillaire.  La  poitrine  est  pleine  de  râles 
de  congestion  ;  il  y  a  des  signes  d'épanchement  aux  deux 


Le  malade,  entré  à  4  heures  de  l'après-midi,  meurt  à 
^  heures  du  soir. 

,  Autopsie,  le  27  mars.  —  Il  y  a  environ  un  litre  de  liquide 
B^reux  dans  les  deux  plèvres,  mais  pas  de  pleurésie  ;  les 
I^umons  sbnt  fortement  congestionnés  et  présentent  à  la 
«oupede  nombreux  noyaux  apoplectiques. 

Le  foie  et  les  reins  sont  congestionnés. 

Le  cœur  est  hypertrophié  ;  l'hypertrophie  porte  presque 
exclusivement  sur  le  ventricule  droit  qui  est  considéruble- 
^nt  augmenté  de  volume  alors  que  le  cœur  gauche  sem- 
ble plutôt  rétréci  ;  c'est  ce  dont  il  est  du  reste  facile  de 
^^sureren  ouvrant  les  cavités  cardiaques  :  on  voit  alors 
4^6  l'épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit  est  presque 
^Ic  à  celle  du  ventricule  gauche  (elle  estd'environ  11  à  12 
''^illimètrcs)  et  que  la  cavité  de  ce  dernier  est  bien  infé- 
rieure à  celle  du  premier.  Vu  par  Toreillette,  l'orifice  mi- 
tral  est  fendu  en  amande  dans  le  sens  transversal,  mais  il 
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est  très  diminué  do  diamètre  ;  à  peine  peut-on  y  introduire 
un  manche  de  porte-plume  de  6  à  7  millimètres  de  diamè- 
tre ;  il  n'y  a  pas  à  ce  niveau  trace  d'endocardite  récente. 
Les  valvules  sont  simples  et  parfaitement  sufflsantes,  bien 
que  présentant  un  aspect  fibroide  surtout  au  niveau  de 
leur  attache  au  pourtour  de  Torifice  ;  à  ce  niveau, elles  sont 
également  réunies  par  leurs  bords.  Sur  la  paroi  postérieure 
de  ToreillettQ  gauche,  h  deux  centimètres  environ  aundes- 
Qus  de  Vorifice  mitral,  il  existe  une  plaque  rouge  d'endo- 
cardite récente  étendue  transversalement,  ayant  près  d'un 
centiniètro  de  longueur  sur  quatre  ou  cinq  millimètres  de 
hauteur. 

Sur  les  bords  des  valvules  sygmoïdes  4e  Taorte,  il  existe 
une  légère  endocardite  végétante  récente;  un  peu  au-des- 
sous de  Torifice  aortique,  sur  Icê;  parois  de  rinfundit>ulum, 
il  existe  une  plaque  d  endocardite  ancienne. 

I,e  cœur  droit  ept  très  dfJaté,  la  valvule  tricuspide  est 
manifestement  insuffisante,  l'oriflce  dilaté  ;  sur  les  bords 
libres  do  la  valvulo,il  existe  un  cordon  régulier  de  petites 
végétations  récentes,  présentant  à  ppine  la  grosseur  d*un. 
grain  de  millet,  regardant  Taxe  du  ventricule  et  rcposani 
sur  des  traces  d'ontjocardito  ancienne.  En  somme,  nouî 
croyons  être  on  présence  d'un  cœur  malade  depuis  long —  ^ 
temps  et  sur  leguel  il  y  a  eu  une  poussée  récente.  La  diîa.^ 
tation  du  ventricule  droit,  Thypertrophlo  de  ses  parois,  l^  J 
rétrécissement  du  ventricule  gauche,  nous  prouvent  sura  .^m 
bondamment  qu'il  s'agit  d'une  endocardite  ancienne  gène 
ralyséo  aux  deux  cœurs.  L'absence  d'accidents  jusqu' 
l'âge  de  1(3  ans  ;  l'absence  de  toute  attaque  de  rhumatisme 
ou  d'affection  rhumatismale  parmi  les  antécédents  persoi 
nels,  l'aspect  infantile  du  malade,  nous  font  supposerqu""^  _ 
s  agit  ici  d'un  rétrécissement  mitral  d'origine  congénital»  Jl 
Il  est  d'ailleurs  parfaitement  permis  do  supposer  qu*il  y  ""%i 
eu  compensation  pendant  de  longues  années,  ce  qui  noi 
explique  comment  le  malade,  enfant,  pouvait  jouer  et  coi 
rir  comme  tous  ses  petits  camarades. 

Que  sous  Tinlluence  d'une  cause  inconnue,  il  y  ait  i 
une  poussée  aiguë  portant  surtout  sur  la  tricuspide, 
nous  voyons  poindre  les  phénomènes  morbides  :  palpil 
tions  de  cœur,  essoufflement,  et  plus   tard  l'œdème  et  1 
systolie. 

Nous  croyons  donc  qu'il  est  possible  do  rapporter  ce 
trécissement  à  une  endocardite  fœtale  ;  et  c'est  pourqi 
nous  intitulons  notre  observation  :  Rétrécissement  mit^'^^ 
d'origine  congénitale.  Cette  observation  est  encore  in       1^ 
rossante,  non  seulement  à  cause  de  la  rareté  du  rétréc — ^9' 
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Sèment  mitral  pur,  mais  encore  à  cause  du  sexe  du  malade. 
On  sait,en  effet.que  cette  affection  se  montre  de  préférence 
chez  la  femme. 

Lies  pièces,  présentées  à  la  Société  anatomique  dans  la 
séance  4u  4  &vril  1884,  ont  été  déposées  au  Muçce. 

6.  f|^tréci»i«i|ieat  du  l)Ç|.ssia.  —  ^ydropi9i0  de  l'iMnnioR.  — 
Tomeor  fœtale  ;  paf  Giroub,  interne  dos  hôpitaux. 

Lia  nommée  Christian  Joséphine,  20  ans,  fleuriste,  entre 
1e2â  mars,  à  Thôpital  Tenon,  pavillon  Daudelocquc,  lit 
n*^  6  (dans  lo  service  de  M.  Hiremont). 

Antécédents.  —  Renseignen>ent8  très  incomplets  sur  la 
première  enfance.  Il  semble  s'être  fait  quelque  détermina- 
tion morbide  du  côté  du  squelette  ;  la  m<%lade  a  marché 
tard,  un  médecin  avait  été  obligé  de  la  maintenir  au  lit  et 
de  faire  do  l'extension  sur  la  jambe  gauche  qui  paraissait 
plus  courte  que  l'autre. 

Pendant  la  deuxième  enfance,  fièvres  éruptives,  coquc^ 
loche,  abcès  froids  multiples  du  cou  et  des  membres,  sans 
rapport  avec  le  squelette.  Pas  d'antécédents  syphilitiques. 

ifégléeà  14  ans.  Menstruation  toujours  normale. 

Premier  accouchement  en  février  188êi.  [ja  terminaison 
a  fiéoeasité  une  crAniotomle  faite  par  M.  Kibcmont.  La 
^ieuxième  grossesse  actuelle  a  commencé  en  septembre 
doTOler.  Pendant  les  quatre  premiers  mois,  rien  d^anor- 
^n al,  sauf  des  douleurs  lombaires  tenaces.  A.  4  mois  1/3, 
la  malade  a  senti  remuer.  Les  mouvements  actifs  n'ont  pas 
cessé  d'ôtrc  perçus  jusqu'ici. 

11  y  a  quatre  semaines,  le  ventre,  augmenté  normale» 
ïïient,  prjt  rapidement,  en  huit  jours,  un  développement 
Considérable.  En  mémo  temps,  recrudescence  des  douleurs 
lombaires,  tiraillements  dans  le  bas- ventre,  et  dans  les 
^orniera'jours,  véritables  accès  d'étouffemcnt  soulages  par 
l*o.ttitude  assise.  Perte  du  sommeil  et  deTappétit. 

La  persifltanoe  de  cas  troubles,  Taltératlon  de  l'état  gé- 
^^ral  déterminent  la  nialade  à  entrer  à  Thôpital. 

Etat  aciueL  —  Malade  de  petite  taille,  pâle,  maigre  ;  fa- 
«^1*8  très  fatigué.  R.  à  28,  laborieuse.  P.  petit  à  110.  T.nor- 
**^alt.  Les  lèvres  et  la  conjonctive  ont  une  teinte  légère- 
'^^«nt  bleutée.  Renseignements  obstétricaux  importants. 

Ventre  volumineux,  ovale.  00  centimètres  de  ceinture  h 
l*ombilio.  Pond  de  Tutérus  déjà  sous  les  fausses  côtes.  Le 
flâne  droit  parait  présenter  une  saillie  plus  marquée,  ronde, 
doQlonreuie.  Téguments  normaux.  Œdème  sus -pubien 
P^a  «tendu. 
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A  la  palpation,  rénitence  très  accusée,  générale,  égale. 
II  est  impossible  de  sentir  nettement  aucune  partie  fœtale 
dans  plusieurs  explorations. 

A  la  percussion,  matité  régulière  convexe  en  haut.  Pas 
de  tlot.  Auscullation  à  peu  près  négative  :  les  battements 
du  cœur  fœtal  n'ont  pas  été  nettement  perçus.  Souffle  ulé —  ^^ 
rin  bien  caractérisé  au  bord  gauche  en  bas. 

Les  parties  génitales  no  présentent  rien  à  la  vue  ;  humi —  j. 
dite,  souplesse,  pas  d'œdème.  Au  toucher,  on  trouve  lecoF  ^dI 
modérément  haut^  court  (1  cent.),  mollasse.  Orifice  oxtern^^  ^e 
irrégulier,  déchiqueté  à  gauche,  admettant  le  doigt  qui  ar—  -ar- 
rive aisément  sur  Tœuf.  Les  membranes  sont  tendues.  Ai 
premier  examen,  toute  la  région  utérine  explorable  par  1< 
vagin  est  rénitente,  mais  dépressible,  sans  partie  fœtal 
accesible.  Mais  le  soir,  on  constate  dans  sa  netteté  la  pli 
caractéristique  du  ballottement  vaginal  dans  le  cul-de-f 
antérieur.  Bassin  à  caractères  spéciaux.  Promontoire  acceiK 
sible.  Diamètre  promonto-pubien  8  1/2.  Le  doigt  peutlov 
ger  de  chaque  côté  le  détroit  supérieur  plus  rapproché 
la  ligne  médiane.  Arcade  pubienne  étroite.  Diamètre  b« 
épineux  19,  diamètre  bis-iliaque  24.  On  a  les  caractèr»- 
d'un  bassin  vicié  par  étroitesse  absolue.  Pas  d'écouleme* 
d'aucune  sorte  par  les  parties  génitales.  Pas  d'œdème 
membres  inférieurs.  Pas  d'albumine  dans  les  urini 
Diagnostic  :  grossesse  compliquée  d'hydramnios.  Bai 
étroit.  Le  soir  de  l'entrée,  gène  plus  marquée,  accès d'étoi 
fement,  agitation  continuelle.  On  discute  un  instant 
ponction  des  membranes.  Cependant  une  potion 
spasmodique  ramène  un  peu  de  calme. 

^3  mars.  —  Au  matin,  effacement  complet  du  col,  d»- 
l^urs  à  caractère  intermittent.   Début  du  travail  a  oi 
heures.  Dilatation  lente  :  agitation,  impatience  de  la 
lade.  A  six  heures  du  soir,  dilatation  comme  5  francs, 
che  des   eaux  volumineuse  et  tendue,   bombant  tianf 
vagin.  Persistance  du  ballottement  vaginal. 

A  11  h.  1/2^  dilatation  comme  la  paume  de  la  main*     La 
partie  fœtale  qui  s'engage  est  nettement  reconnue  pour^^tre 
la  tête.  A  cause  de  sa  grande  mobilité  et  de  l'agitatioim.^  de 
la  malade,  on  se  décide,  par  crainte  d'une  mutation  d^iSi- 
vorable,  à  rompre  les  membranes.  Flot  de  liquide.  Lanv^ia 
règle  et  ralentit  l'écoulement.  La  quantité  totale  des  e3UX 
déposait  3500  grammes.  11  h.  45.  La  rétraction  deTutérus 
se  fait  bien  ;   l'expulsion  commence  aussitôt.  La  tôte  firao- 
chit  le  col  puis  vient  se  déga&^er  à  la  vulve  en  occipito-piB.* 
bienne.  Sortie  un  peu  difflcile  des  épaules  et  de  la  paxtl-^^ 
supérieure  du  tronc,  eu  égard  à  leur  volume.  Puifl,dégqti~  ' 
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rinsertion  ombilicale  du  cordon  est  accessible  à  la  com* 
missure  postérieure  de  la  vulve,  expulsion  arrêtée.  Trac- 
tion sur  la  tète  sans  résultat.  Le  cordon  est  fortement  ten- 
du et  bat  faiblement.  On  parvient  avec  peine  à  en  faire  la 
section  entre  deux  ligatures.  La  ligature  du  bout  placen- 
taire  a  eu  pour  objet  de  servir  de  guide  pour  retrouver  ce 
bout  remonté. 

Pendant  ces  manœuvres,  le  fœtus  n^a  donné  aucun  signe 
dévie.  Rien  d'anormal  du  côté  du  fond  de  l'utérus.  Pas 
d'écoulement  de  sang  par  les  parties  génitales.  11  ii.  55.  La 
section  du  cordon  n'a  pas  fait  disparaître  la  résistance.  La 
partie  inférieure  du  tronc  n'avance  pas,  quoique  le  doigt 
ne  rencontre  rien  d'anormal  dans  la  région  accessible  du 
fcetus.  Les  membres  inférieurs  sont  parfaitement  mobiles  : 
on  parvient  à  les  dégager  Tun  après  l'autre. 

La  nature  de  l'obstacle  est  alors  perceptible.  L'enfant 
reste  en  effet  appendu  à  la  mère  par  une  masse  charnue 
énorme,  née  de  la  région  fessière,  qui  remplit  toute  l'exca- 
vation et  n'est  expulsée  qu'après  dix  minutes  de  tractions 
énergiques  et  d'efforts  expulsifs  soutenus,  aidés  de  petites 
manœuvres  de  dégagement  normal.  12  h.  15.  Etat  de  la 
mère  satisfaisant.  Soulagement  considérable. 

Utérus  bien  rétracté.  Fond  plus  saillant  en  haut  et  à 
droite.  Délivrance  spontanée  et  régulière  après  12  minutes. 
Kcoulement  sanguin  modéré,  globe  dur  de  l'utérus  à  la 
suite.  Annexes  entières.  Placenla  très  mou,  volumineux, 
niesuranl  en  largeur  17  cent,  sur  20.  Epaisseur,  3  cent.  1/2, 
se  continuant  jusque  sur  le  bord.  Poids  :  870  grammes. 
Cordon  gras,  peu  résistant,  30  centimètres.  Fœtus  en  état 
de  mort  apparente  avec  asphyxie  bleue.  Quelques  tentati- 
ves inspiraloires  incomplètes,  pas  de  cri  ;  puis,  après  deux 
vninutes,  cessation  des  battements  cardiaques  et  mort  con- 
firmée. 

Poids  du  fœtus  avec  la  tumeur:  1530  grammes.  Â.^e  : 
^  niois  à  6  mois  1/2.  Sexe  féminin.  A  partir  de  la  délivran- 
^^itout  a  été  normal  pour  la  malade  dans  les  suites  de  cou- 
ches. Involulion  utérine  lente.  Sortie  le  4  avril. 

Adtopsie  du  fœtus  le  25.  —  Conformation  normale,  sauf 
^^  saillie  de  la  région  coccygienne.  Anus  refoulé  en  avant 
^^  en  haut,  situé  sur  un  plan  un  peu  antérieur  à  la  vulve. 
Conduit  ano-rectal  perméable. 

Dans  les  grands  appareils,  aucune  particularité,  sauf  le 

Volume  assez  remarquable  du  cœur,  la  tuméfaction  molle 

^t  rouge  des  ganglions  lombo-aortiques.  Cerveau  normal. 

9^^®  la  voûte  bien  développé  et  fontanelles  relativement 

êtroiten. 
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Tout  lintérêt  est  dans  rexeimen  de  la  tUmeur. 

Elle  siège  entré  l'anus  et  le  coocyx.  Plan  postérieur  oo 
tinu  avec  le  sacrum  et  le  dos,  1  antérieur  avec  la  régli 
pubienne  en  formant  là  une  légère  dcpressiotl  qu*odcup( 
superposés  les  conduits  uro^génital  et  anal. 

Forme  assez  régulièrement  arrondie.  Sur  le  côté  gauci 
sillon  semblant  produit  par  l'anse  du  cordon. 

Volume  plus  considérable  que  la  tôte  du  fostua.  Poi 
tour  :  30  centimètres. 

Consistance  demi«molle,  inégale.   Sensation  vague 
lobulation.  La  peau  qui  en  forme  l'enveloppe  oxtéHei 
est  amincie,  et  présente  par  points  dos  veines  dilatéei. 
avant,  déchirure  trani^versalo  de  5  centimètres,  paralssi 
correspondre  aU  point  de  la  tumeur  qui  a  buté  Cotitcv 
promontoire,  l'enfant  était  vcnule  dos  en  avant. 

Tissu  cellulaire  sous-cutané  œdémateux« 

Décortication  facile  do  la  masse  avec  les  doigts,  sauf 
certains  points  plus  adhérents  par  suite  de  connexions  v 
culaires.  Tissu  de  la  tumeur  grisâtre,  d'aspect  enoéphaloi< 
de  consistance  un  pou  molle.  Petits  kystes  contenant,  ! 
uns  une  matière  lactescente,  les  autres  du  liquide  oitrln 

Ensemble  de  la  tumeur  tapissé  par  une  membn 
d'apparence  fibreuse,  résistante.  Disposition  lobée,  ma» 
contournées,  circonscrivant  des  ouls-^e-sac  arrondis. 

A  la  coupe,  môme  aspect  ;  tissu  oérébriforme  parsemé 
kystes.  Bue  blancliâtro  abondant  par  le  raclage  ou  T* 
pression. 

En  bas,  extravation  sanguine  récente  dans  un  point 
lu  tumeur.  Dans  un  autre  point,  petite  cavité  tapissée  d't 
fausse  membrane  iibrineuso,  rappelant  un  vieux  kyste  1 
matique. 

Disséqué  par  en  haut,  la  tumeur  semble  se  rétrécir^ 
pédiculiser.  Finalement,  ses  adhérences  paraissent  réci 
tes  à  quelques  tractus  qui  s'attachent  aUDOtd  gauche 
coccyx.  Cette  apparence  pédiculée,  la  déviation  dand 
même  sens  du  coccyx  fortement  attiré  à  gauctie  et 
avant,  pouvaient  faire  croire  un  instant  qu'on  avait 0< 
les  yeux  le  point  de  départ  do  la  néoplaftie.  Mais  la  tani. 
dos  adhérences,  la  Constitution  de  la  massé,  tout  itidk 
un  développement  sur  place,  sans  autre  rapport  avec 
parties  voisines  que  par  des  connexions  ilbro-voMUlaii 
banales, 

Examen  histologique  fait  par  notre  excellent  ami  et  i 
lègue  Gilbert. 

La  tumeur,  examinée  au  microscope  pat  les  procc 
ordinaires,  se  montre  iormcc  dos  éléments  suivants  : 
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• 

1°  Cellules  rondes  et  fusiformcs. 
3^  MoBBeê  cartilagineuses. 
3»  Tubes  glandulaires. 
4®  Agglomérats  de  cellules  polyédriques. 
5**  Vaisseaux. 

l""  Les  cellules  rondes  et  fusiformes  constituent  la  près* 
que  totalité  de  la  tumeur  ;  elles  lui  donnent  sur  certains 
points  Tapparence  exacte  du  sarcome  globo-cellulaire,  et 
sur  d'autres  celle  du  sarcome  fuso-collulaire. 

2*  Les  masses  cartilagineuses  sont  peu  nombreuses. 
Biles  affectent  la  forme  de  bandes  et  de  noyaux.  Elles 
appartiennent  pour  la  plupart  au  type  hyalin,  quelques- 
unes  au  type  embryonnaire. 

3*  Les  tubes  glandulaires  sont  en  nombre  considérable, 
dirigés  en  tout  sens  au  sein  de  lu  tumeur*  Ils  se  bifurquent 
et  se  ramifient  à  la  façon  des  conduits  excréteurs  d'une 
glande  en  grappe.  Leur  lumière  est  large  et  quelquefois 
obstruée  par  un  bouchon  granulo-graisseux.  Sur  un  grand 
nombre  de  points, leur  cavité  se  dilate  subitement  cl  donne 
naissance  à  des  kystes  dont  le  contenu,  transparent  ou 
trouble,  tient  en  suspension  des  leucocytes  et  des  granula» 
tions.  Les  parois  de  ces  tubes  glandulaires  présentent  deux 
couches  : 

A.  La  couche  externe  se  confond  insensiblement  avec  le 
tissu  sarcomateux  qui  compose  principalement  la  tumeur  ; 
elle  est  formée  par  des  cellules  fusiformes  concentrique- 
ment  disposées. 

B,  La  couche  interne  est  représentée  par  un  cpithélium 
cylindrique,  qui  devient  cubique  ou  même  pavimenteux 
au  niveau  des  dilatations  kystiques. 

4*  Les  agglomérats  de  cellules  polyédriiiuos  tranchent 
nettement  sur  les  parties  voisines  par  la  coloration  qu'ils 
prennent  sous  Taction  du  picro-carmin.  Les  cellules  qui  les 
constituent,  en  effet,  polyédriques  volumineuses,  rangées 
pftr  boyaux  distincts  ou  anastomosés  offrent  un  protoplasma 
légèrement  granuleux  qui  se  colore  en  jaune  par  le  picro- 
carmin,  et  un  noyau  qui  se  colore  en  rouge  par  le  môme 
rtactif. 

Ces  agglomérats  groupés  en  ilôts  arrondis,  ou  en  traî- 
nées allongées  semblent  absolument  indépendants  des  tu- 
"^  glandulaires. 

5*  Les  vaisseaux  sont  fort  inégalement  répartis.  Dans 
^wtainesrégionsjils  manquent  totalement,  et  dans  d'autres, 
ïl«  sont  à  la  fois  nombreux  et  volumineux. 
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6.  Kystes  hydatiques  de  la  rate  et  du  fiUe,  ohea  im  enika 

de  11  ans  ;  par  Paul  Bourdel,  interne  tlee  hôpitaux. 

Le  nommé  Lemette,  âgé  de  11  ans,  entre  le  31  janvier < 
1884,  clans  le  service  de  M.  Cadet  de  Gassicourt,  à  Thô^ 
pital  Trousseau,  présentant  un  développement  considérabL^ 
do  toute  la  moilié  gauche  de  Tabdomen  et  un  état  de 
leur  et  d'cmaciation  assez  notables. 

Lo  diagnostic  de  kyste  hydalique  de  la  rate  est  porté 
ce  moment  assez  facilement  par  Tensemble  des  a^mptôm* 
que  nous  allons  énumérer;  mais  il  n'en  a  pas  été  toujou 
ainsi,  et  les  médecins  qui  ont  eu  occasion  d'examiner 
enfant  au  début  de  sa  maladie  ont  été  fort  embarras^^ 
pour  se  prononcer  à  son  sujet. 

C'est  il  y  a  trois  ans,  que  le  médecin  habituel  de  la  f"4i. 
mille  aurait  constaté  pour  la  première  fois  un  certain  de* 
veloppement  de  la  rate;  vers  la  même  époque,  il  y  aupait 
eu  un  ictère  dont  la  durée  n'a  pas  été  notée. 

Voici  d'ailleurs  le  résumé  des  antécédents  personnels 
jusqu'à  l'entrée  à  l'hôpital  :  Né  à  terme,  dans  de  bonnes 
conditions,  il  a  été  envoyé  en  nourrice  dans  le  Loiret,  dans 
une  contrée  un  peu  marécageuse  ;  il  parait  s'être  bien  porte 
jusqu'à  9  mois;  mais  à  partir  de  cet  âge,  il  aurait  eu  de 
mauvaises  digestions,  des  diarrhées  fréquentes  et  aurait 
beaucoup  dépéri  ;  on  n'a  pas  dit  qu'il  ait  eu  des  fièvres  in- 
termittentes. Ses  parents  l'ont  repris  à  12  mois;  il  était  très 
maigre,  très  chétif,et  il  a  eu  vers  ce  moment  un  ictère  ayant 
duré  6  mois  environ,  accompagné  de  troubles  digestifs  et 
de  diarrhée.  De  3  à  5  ans,  il  s'est  très  bien  porté.  A  Sans, 
il  eut  une  broncho-pneumonie.  A  6  ans,  des  accès  de  fièvre 
intermittente  se  sont  montres,  qui  venaient  le  soir  vers 
cinq  heures  et  duraient  jusqu'à  neuf  heures;  ils  paraissent 
avoir  été  assez  bien  caractérisés  par  des  frissons,  de  la  cha* 
leur  et  des  sueurs.  Ils  se  sont  renouvelés  à  9  ans,  et  U 
mois  dernier  (janvier  1884),  chaque  fois  ils  ont  duré  envi 
ron  quinze  jours. 

A  7  ans,  coqueluche  et  rougeole,  accompagnées  de  broi 
cho-pneumonie  et  de  pleurésie.  Il  y  a  trois  mois,  scarl 
tine. 

Depuis  l'époque  où,  pour  la  première  fois,  on  a  obseï 
une  certaine  augmentation  de  volume  de  la  rate,  c'es 
(lire  depuis  1881,  Tenfant  a  toujours  été  souffrant  et  a 
péri  peu  à  peu.  On  a  constaté  que  la  rate  augmentai 
plus  en  plus,  et  M.  le  D'  Bergeron,  qui  l'a  examiné 
sieurs  fois,  il  y  a  deux  ans  et  Tannée  dernière,  après 
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ïsilé  sur  le  diagnostic,  n'a  pas  douté  dans  sos  derniers 
.amens,  qu'il  n'eût  affaire  à  un  kyste  hydatique  de  la 
te;  rien  d'anormal  n'existait  alors  du  côté  du  foie. 
31  janvier.  A  l'entrée,  on  constate  une  déformation  spé- 
ale  de  l'abdomen,  dont  toute  la  demi-gauche  se  trouve 
mlevée  par  une  saillie  considérable  occupant  l'hypochon- 
re,  la  moitié  de  l'épigastre,  le  flanc,  la  fosse  iliaque  et 
npiétant  jusque  sur  la  région  hypogastrique.  Cette  pro- 
ilsion  en  masse  de  tout  le  côté  gauche  du  ventre  tranche 
dttement  avec  le  côté  droit,  qui  est  peu  modifié;  la  ligne 
9  séparation  de  ces  deux  parties  se  trouve  située  près  de 
i  ligne  blanche,  à  gauche  de  celle-ci.  Cette  tuméfaction 
résente  quelques  bosselures,  est  mate  à  la  percussion, 
ure  à  lapalpation,  sans  la  moindre  fluctuation;  la  matité 
smonte  sur  le  côté  jusqu'à  la  quatrième  côte,  empiétant 
insi  beaucoup  sur  le  thorax. 

Le  diagnostic  de  kyste  hydatique  de  la  rate  ne  paraît 
lus  douteux,  mais  le  kyste  semble  situé  profondément  et 
éparé  de  la  paroi  par  une  épaisseur  assez  grande  de  tissu 
plénique. 

Ce  qui  simplifie  d'ailleurs  actuellement  et  confirme  net- 
ament  ce  diagnostic,  c'est  l'existence  au  niveau  de  l'hypo- 
hondre  et  de  l'épigastre  droits,  dans  leur  partie  supé- 
ieure,  d'une  saillie  arrondie,  étalée,  se  prolongeant  au- 
iessous  du  rebord  costal.  Cette  saillie  mate,  à  la  percussion, 
présente  à  la  pression  une  certaine  élasticité  avec  une  sorte 
le  fluctuation,  mais  sans  frémissement  net,  et  répond  évi- 
iemment  à  un  kyste  hydatique  du  foie.  Cet  organe  paraît 
l'ailleurs  assez  notablement  augmenté  de  volume  et  dé- 
borde les  fausses  côtes  de  sept  h  iiuit  travers  de  doigt,  tan- 
Us  que  par  sa  partie  supérieure  il  refoule  assez  sensible- 
ment le  diaphragme  et  le  poumon  droit. 

L'enfant  est  d'une  pâleur  extrême,  d'une  maigreur  très 
rï'aiide,  les  yeux  excavés,  bordés  d'un  cercle  bleuâtre,  sans 
appétit.  Chaque  soir  il  a  un  pou  de  fièvre,  et  de  temps  en 
etnps  un  peu  de  diarrhée.  Il  y  a  une  certaine  gène  méca- 
nique de  la  respiration,  mais  on  ne  trouve  aucun  signe  de 
^berculose  pulmonaire.  On  constate  pourtant  quelques 
rottements  pleuraux  aux  deux  bases,  surtout  à  gauche. 

£q  faisant  déplacer  Tenfantd'un  côté  sur  l'autre,  on  a  pu 
[©nlirdeux  ou  trois  fois,  par  la  main  appliquée  au  niveau 
»>o  la  région  spléniquc,  de  petits  frottements  péritoncaux. 

9  février.  On  pratique  une  ponction  du  kyste  hépatique, 
ïui  donne  165  grammes  d'un  liquide  un  peu  louche,  dans 
lequel  on  ne  trouve  pas  de  crochets,  mais  dont  le  dépôt 
^^ntient  un  assez  grand  nombre  de  globules  blancs. 

soc.  AIfÂT.  21 
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18  février.  Ponction  du  kyste  de  la  rate,  qui  paraît  cti 
unique,  donnant  issue  à  550  grammes  d'un  liquide  iimpid 
comme  de  l'eau  de  roche.  On  n'y  trouve  pas  non  plusd 
crochets  maigre  des  examens  répétés,  mais  on  constate,  a 
moyen  du  nitrate  d'argent,  une  grande  (juanlité  de  chic 
rure  de  sodium.  Le  lendemain  do  cette  opération,  Tenfa- 
se  plaint  de  beaucoup  de  douleur  dans  la  région  spléniqi^ 
douleur  qui  est  passagère  et  disparaît  le  jour  suivant.  J 
rate  est  plus  molle,  on  perçoit  une  sorte  d'élasticité  en  c< 
tains  points,  mais  elle  n'a  guère  diminue  de  volume.  " 
kyste  du  foie  se  remplit  peu  à  peu  pendant  ce  temps. 

3  mars.  Le  petit  malade  accuse  de  nouveau  de  viv< 
douleurs  au  niveau  de  la  rate,  surtout  dans  le  voisinage  d 
point  où  la  ponction  a  été  pratiquée.  Cette  poussée  inllam 
matoire,  que  rien  ne  paraît  avoir  provoquée,  s*accompagn( 
de  fièvre  assez  vive  (40®  environ  le  soir)  et  ne  dure  que 
quelcfues  jours  seulement,  ainsi  que  l'élévation  de  la  tem- 
pérature. On  pratique  des  frictions  avec  l'onguent  mcrcu- 
riel  belladone  et  on  administre  du  sulfate  de  quinine  à  la 
dose  de  GO  centigr.  par  jour  pendant  cette  période  doulou- 
reuse. 

14  mars.  On  fait  une  nouvelle  ponction  du  kyste  de  la 
rate;  elle  est  assez  difficile,  interrompue  à  tout  instant, 
probablement  par  des  poches  hydatiques  qui  viennent 
metlre  obstacle  à  l'écoulement  du  liquide,  car  ccluicl  ne 
coule  que  lorsfiu'oii  introduit  un  stylet  dans  la  canule.  H 
s'écoule  1  lilre  et  demi  environ  d'un  liquide  brun  vcrfiâtrc, 
d'une  odeur  extrêmement  désasrréablc;  un  f racrment  de  po- 

il 

chc  hydatique,  venant  faire  hernie  après  rablation  de  Ki 
canule,  on  la  saisit  avec  des  pinces  et  l'on  réussit  à  en  ex- 
traire une  assez  grande  étendue. 

Par  la  suite,  il  se  fait  un  Ié;:er  écoulement  par  la  plaie» 
et  alors  on  se  décide  à  emi)loyer  le  procédé  de  Hccamicr. 
el  Ton  fait  une  application  de  pâte  de  Vienne  autour  de  la 
fistule,  afin  de  faire  des  adhérences  plus  conq^lètes  et  ph*^ 
fermes. 

:?7  mars.  On  introduit  dans  la  plaie  une  éponge  pré- 
parée. Le  lendemain,  l'ouverture  est  assez  agrandie;  oi 
introduit  un  cylindre  de  laminaire  qui  complote  la  dilata» 
tion. 

'2{)  mars    On  peut  fure  ])énêtrer  un  tube  de  caoutchoi^ 
de  5  millim.  de  diamùlre.  On  fait  alors  chaque  jour  de-' 
lavaQfos  avec  une  solution  phéniiiucc  au  1/40';  chaque  f«-">  - 
il  sort  une  assez  grande  quantité  do  pus,  mais  à  la  fii"» 
liquide  ressort  clair. 

On  constate  que  le  kyste  de  la  rate  a  sensiblement  d:*^" 
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nué  de  volume  depuis  le  14,  Quant  à  celui  du  foie,  il  a  ropris 
à  peu  près  ses  dimensions  premières.  L'état  yrcnéral  s'amé- 
liore un  peu,  il  revient  un  peu  d'appétit,  mais  Tenfant  est 
toujours  bien  faible,  bien  pâle,  bien  amaigri,  et  la  tempé- 
rature reste  toujours  un  pou  élevée,  entre  38  et  39°. 

2  avril.  En  essayant  de  substituer  un  tube  en  caout- 
chouc à  double  courant  au  tube  simple  qui  avait  servi  jus- 
que-là, Tenfant,  saisi  d'une  frayeur  inconsidérée,  se  met  à 
crier  et  à  se  débattre  ;  il  tombe  en  syncope  et  meurt,  mal- 
gré tous  les  moyens  essayés  pendant  plus  d'une  demi-heure 
pour  le  ranimer.  Ce  dénouement  brusque  n'a  p.is  été  le  fait 
«l'un  décollement  du  péritoine  au  niveau  de  la  fistule,  en 
enfonçant  le  tube  (lautopî-io  Ta  bien  montré),  ni  dune  hé- 
morrhaGrie  dans  la  cavité  du  kyste,  car  il  y  a  bien  eu  un 
léger  suintement  séro-sangui noient  par  la  plaie  après  l'ex- 
traction d'un  fragment  de  poche  hydatique  qui  faisait  her- 
nie par  le  trajet  listuleux  pendant  l'opération,  mais  on  n'a 
pas  trouvé  dans  le  kyste,  après  la  mort,  du  sang  épanché 
en  quantité  notable. 

Autopsie,  le  3  avril,  —  A  l'ouverture  du  tronc,  on  cons- 
tate le  refoulement  considérable  des  poumons,  à  droite  par 
le  foie  et  plus  encore  à  gauche  par  la  rate.  De  ce  dernier 
côté,  la  plèvre  présente  quelques  adhérences,  mais  pas  de 
liquide.  Poumons  d'ailleurs  sains,  rien  au  cœur. 

Dans  la  cavité  péritonéalc,  on  trouve  un  peu  de  liquide 
transparent  et  de  très  faibles  adhérences  unissant  légère- 
ment les  anses  intestinales  entre  elles  et  à  la  paroi. 

Le  foie,  qui  est  très  augmenté  de  volume,  descend  un 
peu  au-dessous  de  l'ombilic.  La  rate,  qui  est  énorme,  en 
forme  d'ellipse  à  grand  axe  vertical,  descend  jusque  dans 
laibsse  iliaque  gauche  et  se  trouve  unie  intimement  au  foie 
P«^r  des  adhérences  très  nombreuses  et  très  solides.  On  est 
oMi^^é  de  sculpter,  pour  ainsi  dire,  les  deux  organes  dans 
leur  partie  contiguë  pour  pouvoir  les  séparer.  La  rate  pré- 
'îentcen  outre  dans  son  tiers  inférieur,  autour  du  point  où 
1^  ponction  et  les  applications  caustiques  ont  été  faites,  des 
adhérences  solides  et  certainement  anciennes,  l'unissant  à 
'* paroi  thoracique  de  la  façon  la  i>lus  intime  sur  une  éten- 
due de  6  centim.  carrés  environ.  On  eût  donc  pu  se  passer 
de  l'action  de  la  pâte  de  Vienne,  que  la  prudence,  néan- 
moins, avait  conseillée. 

Le  foie,  retiré  de  l'abdomen  et  séparé  de  la  rate,  est  très 
volumineux  :  il  pèse  3  kil.  185  gr.;  il  est  peu  modifié  dans 
^  forme  générale  et  dans  son  aspect;  mais  on  trouve  à  sa 
surface  deux  kystes  hydatiques.  L'un  d'eux,  situé  sur  sa 
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face  convexe  et  reconnu  pondant  la  vie  à  la  saillie  qu'il  iai 
sait  au-dessous  du  rebord  costal  droit,  a  environ  le  volume 
du  poing  et  est  très  superficiel.  Une  incision  pratiquée  sui 
lui  donne  lieu  à  l'issue  de  200  grammes  à  peu  près  d'ur 
liquide  un  peu  louche  et  à  de  nombreuses  poches  hydati 
ques  molles,  blanchâtres,  analogues  à  de  Talbumine  cuite 
Sa  cavité,  lisse,  est  tapissée  d'une  membrane  assez  épaisse 
sans  trace  de  calcification. 

L'autre  kyste,  resté  ignoré  pendant  la  vie,  se  trouve  fair 
saillie  ù  la  partie  inférieure  du  lobe  gauche  un  peu  ea 
arrière  du  bord  tranchant  de  l'organe,  entre  celui-ci  et  1 
rate.  Il  est  un  peu  moins  volumineux  que  le  précédent 
est  comme  lui  très  superficiel;  il  contient  une  certaiK 
quantité  d'un  liquide  épais,  jaune  verdàtre,  analogue  à 
bile,  qui  colore  fortement  les  nombreuses  poches  qui  s 
trouvent;  ses  parois,  lisses  également,  présentent  ]^ 
places  des  dépôts  de  matières  biliaires,  mais  pourtant  * 
n'observe  nulle  part  de  communication  directe  avec  1 
voies  biliaires.^ 

La  rate,  qui* est  énorme,  arrondie  et  ellipsoïde,  du  pol 
de  1  kil.  250  gr.,  d'une  longueur  de  21  centimètres  (vex- 
calement]  sur  15  centimètres  de  large,  se  trouve  réduite 
une  simple  coque  de  tissu  splénique,  à  peine  reconnaiss 
ble,  qui  n'a  pas  plus  d'un  centimètre  d'épaisseur  dans  1 
points  les  plus  épais,  c'est-à-dire  aux  deux  extrémités  t 
l'ellipse.  Sa  capsule  est  partout  très  épaissie.  Elle  contie) 
une  grande  quantité  d'un  liquide  épais,  brun  verdâtr 
ainsi  que  des  hydatides  très  épaisses  et  très  résistantes.  Si 
parois  sont  inégales,  dures,  et  présentent  en  certains  point 
de  petites  concrétions  calcaires,  quelques-unes  assez  dures 
d'autres  plus  friables  et  s'écrasant  sous  le  doigt.  Les  vais 
seaux  spléniques  sont  énormes,  très  dilatés,  gorgés  di 
sang. 

Enfin,  nous  devons  signaler  Ténormo  développemen 
des  ganglions  mésentériques  et  surtout  des  ganglions  prc 
vertébraux  dans  toute  la  région  abdominale.  Ces  dernier^ 
atteignent  des  dimensions  relativement  considérables,  »* 
touchent  les  uns  les  autres  et  forment  ainsi  un  volumineu  - 
chapelet  au-devant  du  corps  des  vertèbres. 

Remarques.  — Ce  cas  nous  a  paru  intéressant  à  plusieurs 
points  de  vue  :  d'abord,  les  kystes  hydatiques  de  la  ratC 
sont  loin  d'être  fréquents,  et  il  n'en  existe  qu'un  nombre 
assez  restreint  signalés  dans  la  science;  ensuite,  le  dé- 
veloppement considérable  de  tous  les  ganglions  lympliati- 
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ques  abdominaux  nous  a  frappé,  comme  si  une  suppléance 
aux  fonctions  de  la  rate  ait  tenté,  dans  ce  cas,  de  s'établir 
du  côté  de  ces  organes. 

Nous  ajouterons,  enfin,  que  toutes  les  recherches  que 
nous  avons  faites  pour  essayer  do  remonter  à  la  source  et 
à  la  cause  de  ces  kystes  hydatiques  chez  notre  malade  sont 
restées,  comme  cela  arrive  presque  toujours  en  pareille 
matière,  complètement  infructueuses. 

• 

7.  Alcoolisme.  —  Pnenmonle  ganche  supporée.  —  Ménln* 

gite  ;  par  Brunon,  interne  à  rUôtel-Dieu. 

Les  cas  de  méningite  survenant  dans  le  cours  do  la  pneu- 
monie no  sont  pas  rares,  et  cependant  ils  n'ont  été  étudiés 
avec  soin  cjue  dans  ces  dernières  années.  Briquet  a  observé 
6  cas  de  méningite  do  la  convexité  sur  9  cas  de  pneumonie 
avec  délire.  Grisolle  8  méningites  sur  27  pneumonies.  Im- 
niermam  et  Haller,  dans  un  mémoire  plus  récent,  citent  9 
cas  de  pneumonie  avec  complications  méningées.    Enfin 
Georges  Verneuil  et  Surugue  ont  publié,  le  premier  8  cas, 
et  le  second  7  cas  d'inflammation  des  méninges  cérébrales 
et  spinales  dans  le  cours  de  la  pneumonie:  toutes  ces  der- 
nières observations,  moins  deux,  ont  été  recueillies  dans  le 
service  du  professeur  Vulpian, 

Le  fait  que  nous  rapportons  ici  a  été  observé  dans  le 
service  de  M.  Vulpian,  à  THôtel-Dicu,  salle  Saint-Denis.  Il 
s  agit  d'un  homme  de  42  ans  entré  à  l'hôpital  avec  tous  les 
symptômes  d'une  pneumonie  gauche  au  5®  jour  de  son  évo- 
^^tion.  Le  malade  est  venu  à  la  consultation  à  pied  ;  car, 
diUil,  dès  le  matin,  il  a  ressenti  une  amélioration  considé- 
rable dans  son  état  général. 

11  n*a  jamais  fait  de  maladie  grave,  mais  depuis  plus  de 
^Oans  il  a  Thabitude  de  prendre  tous  les  jours  une  grande 
Quantité  de  boissons  alcooliques.  Il  explique  très  franche- 
?^entque  son  métier  de  commis  voyageur  en  vins  le  pousse 
^^un  usage,  jamais  excessif,  mais  continu,  d'alcool  sous 
*^'importe  quelle  forme. 

Pendant  les  trois  premiers  jours  de  présence  à  Thôpital, 
*a  phlegmasie  paraissait  suivre  son  évolution.  On   ne  re- 
^^rque  rien  de  bien  anormal  quoi({ue  la  température,   au 
^*  jour  du  début,  restât  autour  de  39";  mais  le  malade  avait 
^spontanéité  et  le  sommeil  était  tranquille.  Le  9®  jour,  à  la 
'^siledu  soir,on  nota  que  le  malade  avait  une  tendance  à  se 
coucher  complètement  sur  le  côté  gauche  et  que,  contrai- 
rement à  son  habitude  des  jours  précédents,  ses  draps  et 
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couvertures  étaient  dans  un  grand  désordre,  ram 
sa  poitrine.  La  mère  de  la  salle  dit  ((ue,  plusieurs 
la  journée, le  malade  avait  ainsi  déplacé  ses  cou 
On  n^attacha  pas  d'importance  à  ce  petit  fait,  L 
rien  de  nouveau  dans  la  situation.  I^a  tempéra  tu: 
38,8  le  matin,  39  le  soir.  A  la  visite  du  soir,on  remj 
dyspnée  plus  nette  que  précédemment.  Le  malad< 
jours  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  les  mem 
rieurs  fléchis  fortement.  Il  paraît  sommeiller.  Le 
à  la  visite  du  matin,  en  s'approchant  du  lit,  M. 
croit  voir  que  le  membre  supérieur  gauche  est  cor 
Il  le  soulève.  Le  membre  retombe  presque  norma 
y  a  seulement  une  légère  raideur.  M.  Vulpian  annc 
comme  bien  probable  l'existence  d'une  ménin^ 
membres  inférieurs  sont  normaux.  Mais  le  malad 
le  coma  depuis  cinq  heures  du  matin,  au  dire  de  1 
la  salle. 

Il  y  a  une  déviation  conjuguée  des  yeux  à  ga 
pupilles  sont  dilatées.  La  sensibilité  de  tout   le 
paraît  être  diminuée,  A  2  heures,  c'est-à-dire  U  hei 
le    début   probable   des  accidents  comateux,  1( 
meurt. 

L'Autopsie  a  complètement  confirmé  le  diag 
abrupto  de  M.  Vulpian. 

Le  cerveau,  considéré  dans  son  ensemble,  préj 
surface  fortementinjectée.  Les  veines  forment  de  g 
turgescents  sur  les  circonvolutions. 

Los  méninges  épaissies  adhèrent  assez  forte 
pulpe  centrale,  surtout  sur  la  convexité;  il  est  i 
de  les  enlever  sans  entraîner  une  petite  couchi 
tance  cérébrale.  Vues  par  transparence,  elles  so 
ment  opaques,  mais  ce  caractère  est  surtout  dess 
veau  de  plaques  dun  jaune  verdâtre,  d'un  as] 
forme,  homogènes,  d'une  épaisseur  variable  et 
pent,  comme  autant  d'ilots,  toute  la  surface  du 
la  face  convexe  comme  la  base  et  les  deux  hé 
également.  Ces  produits  sont  plus  épais,  ou  tout 
leparaissentL,  autour  des  vaisseaux,  de  la  base  et 
nerf  à  leur  émergence. 

Par  l'arrachement  des  méninges  il  s'écoule  u 
louche  grisâtre,  peu  abondant  du  reste. 

Au  niveau  du  cervelet, les  plaques  puri formes  £ 
coup  moins  épaisses  et  n'ont  pas  la  coloration 
Elles  sont  plutôt  grises. 

La  pulpe  cérébrale  elle-même  n'est  pas  sensible 
difiéc  dans  sa  consistance;  sur  les  surfaces  de  i 
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voit  seulement  un  piqueté  hémorrhairique  ti-ès  net.  Les 
ventricules  contiennent  une  petite  quantité  de  liquide  qui 
l>araît  normal. 

La  moelle  n'a  pas  pu  être  examinée,  le  cadavre  devant 
être  immédiatement  enlevé. 

Mais  on  doit  rappeler  que, dans  tous  les  cas  analo^^ues  à 
celui-ci  et  qui  ont  été  étudiés  par  le  professeur  X'ulpian, 
les  méninges  rachidienncs  présentaient  les  mêmes  lésions 
que  les  ménincres  cérébrales. 

Le  poumon  gauche  présente  tous  les  caractères  de  la 
pneumonie  suppurée,  il  est  augmenté  de  volume  et  de 
poids.  A  la  coupe, on  voit  une  surface  d'un  gris  sale  d'où 
s'écoule  un  liquide  scro-purulent.  Une  pression  un  peu 
forte  avec  le  doigt  transforme  le  tissu  pulmonaire  en  une 
matière  semi-li<(uide  et  purlforme. 

Ces  lésions  occupent  presque  toute  la  hauteur  du  poumon. 
La  base  présente  à  peine  une  languette  de  tissu  pulmonaire 
i\\ii  a  conservé  la  couleur  rouge  du  2**  degré. 

Le  cœur  est  mou  flasque  et  décoloré.    Sur  la  surface  de 
seclion  des  colonnes  charnues,  le   tissu  est  jauniUre.  l)ans 
le  ventricule   droit,  ii  y   a  des  caillots  cruori(|ues  volumi- 
neux. La  rate  est  double  de  volume  à  peu  près.   Son  tissu 
d'une  coloration  vineuse  est  tout  à  faitdiffluent.  Le  foie  est 
simplement  congestionné.  Les  reins  sont  notablement  aug- 
nientés  de   volume.    La  capsule  n'est  i)as  adhérente.  Sur 
une  coupe,  on  voit  la  substance  corticale  ramollie  et  d'un 
blanc  jaunâtre.   Le   tissu   des  pyramides  est  moins  pâle. 
Toute  la  substance  du  rein  est  molle  etllasque. 

Cette  observation  n  a  pas  d'autres  prétentions  que  de  faire 
nombre  et  de  signaler  une  fois  de  plus  quelques  particula- 
rités déjà  assez  connues  du  reste. 

Voici  les  points  qui,  ici,  nous  paraissent  les  plus  inté- 
ressants : 

1°  Au  point  de  vue  clinique, il  faut  remarquer  le  début 
sournois  des  accidents  survenant  au  9"  ou  10*  jour  d'une 
pneumonie  un  peu  anormale,  il  est  vrai,  dans  la  marche  de 
sa  température,  mais  qui  en  somme  paraissait  devoir  en- 
trer en  évolution. 

^^°  Le  peu  d'éclat  et  la  marche  rapide  des  symptômes  : 
sorte  de  carphologie  qu'on  remarque  à  peine,  somnolence 
pendant  deux  jours, puis  raideur  du  bras  gauche,  strabisme 
^tcoma  observés  à  hi  visite  du  matin  sans  qu'on  les  ait  vus 
s'installer. 

3*  Au  point  de  vue  de  V examen  microi^copique,'S[ .  le  pro- 
fesseur Vulpian,  dans  les  nombreux  examens  ((u41  a  faits 
^es  méninges,  s'accorde  avec  les  auteurs  allemands  (Kind- 
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fleich  en  particulier)  pour  admettre  la  présence  do  globule 
de  pus  en  grand  nombre,  accumulés  autour  des  vaisseau] 
Ils  sont  visibles  à  la  loupe  et  forment  deux  traînées  étroite 
côtoyant  les  vaisseaux.  Sur  une  coupe  transver8ale,apn 
durcissement  on  voit,  dit  Rindfleich,les  globules  blancs  ici 
serrés  contre  la  tunique  moyenne,  mais  ils  deviennent  c 
plus  en  plus  rares  à  mesure  qu'on  s'éloigne  des  vaisseau: 
Il  y  a  là  une  pleine  confirmation  de  la  thèse  de  Conheii 
«  les  corpuscules  purulents  ne  sont  que  des  globules  blanc 
émigrés.  » 

A  côté  de  cette  interprétation,  nous  placerons  celle  c 
M.  Talamon,qui  a  bien  voulu  examiner  des  lambeaux  • 
pie-môre  pris  sur  notre  sujet.  Pour  lui,  il  n'y  a  pas  de  p 
mais  de  la  fibrine.  Il  se  rallie  du  reste  pleinement  à  la  th€ 
rie  de  la  pneumonie  infectieuse,  admet  un  microbe  fibrir: 
gène  ayant,  ici  par  exemple,  exercé  son  action  et  dans 
méninges  et  dans  le  poumon. 

8.  Séquestre  probablement  tubercaleux    du  fk*ontaI  ; 

A.  Broc  A,  interne  dos  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

Depeuille,  Emile,  âgé  de  8  ans,  entré  le  4  janvier  18« 
salle  Denonvilliers,  n°  48,  Hôpital  Trousseau  (servlco 
M.  Lannelongue). 

Les  parents  sont  bien  portants  ;  ils  ne  semblent  atteir 
ni  de  syphilis,  ni  de  tuberculose.  Ils  ont  eu  cinq  enfant 
tous  ont  eu  la  gourme.  Les  quatre  autres  n'ont  pas  d'affe 
tiens  thoraciques  ou  ostéo-articulaires.  Celui-ci  a  eu  ur 
fluxion  de  poitrine, il  y  a  environ  un  an  ;  il  n'a  jamais  c 
d'éruptions  cutanées.  Les  parents  attribuent  le  début  de  e 
maladie  actuelle  à  une  chute  qu'il  aurait  faite  il  y  a  à  pe 
près  un  an,  le  front  ayant  porté  sur  une  pierre.  Pui8 
s'est  produit  à  ce  niveau  un  abcès,  qui  a  été  incisé  et  sou 
lequel  l'os  a  été  trouvé  à  nu. 

Actuellement.  Au  niveau  de  la  moitié  droite  du  froa 
presque  contre  la  ligne  médiane,  un  peu  au-dessous  del 
racine  des  cheveux,  on  voit  une  dénudation  du  frontal;  1 
portion  dénudée  est  large  comme  une  pièce  de  1  fr.  ;  so 
diamètre  vertical  l'emporte  un  peu  sur  le  diamètre  tranfi 
versai.  Autour,  la  peau  est  un  peu  décollée,  et  en  haut,  i 
y  a  deux  ou  trois  petites  fistules  indépendantes,  La  sup 
puration  est  abondante  et  fétide.  La  surface  osseuse  es 
grisâtre,  et  on  constate  qu'elle  est  constituée  par  un 
mince  lamelle  compacte  recouvrant  une  substance  pc 
reùse.  Cette  lamelle  est  percée  de  trous  de  1  millim.  envi 
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ron  de  diamètre,  appréciables  surtout  dans  la  moitié  in- 
férieure. En  observant  attentivement  ces  orifices,  on  en 
voit  sourdre  le  pus  avec  des  mouvements  pulsatifs  iso- 
chrones à  ceux  du  pouls  radial.  La  lamelle  ainsi  criblée 
est  même  soulevée  en  masse.  Toutes  les  fois  qu'on  fait 
tousser  Tenfant,  il  se  produit  immédiatement  un  écoule- 
ment notable  de  liquide  par  tous  les  petits  trous  de  la  sur- 
face de  Pos. 

Au  niveau  de  Tangle  droit  du  maxillaire  inférieur,  en 
arrière  de  cet  angle,  sur  le  lobule  de  l'oreille,  l'enfant  est 
porteur  d'une  petite  tuméfaction  grosse  comme  une  noi- 
sette, qui  aurait  débuté  il  y  a  un  mois.  La  peau  de  cette 
région  est  amincie,  par  place  luisante,  par  place  croùteu- 
Be  ;  sa  coloration  est  violacée.  On  y  sent  de  la  fluctuation. 

20  janvier.  L'état  ne  s 'étant  pas  modifié,  l'enfant  sort 
sur  la  demande  des  parents. 

5  avril.  On  le  ramène.  Il  aurait  eu  des  convulsions.  Les 
petites  fistules  précédemment  décrites  se  sont  fondues 
dans  la  grande  ulcération.  A  part  cela,  rien  ne  semble 
changé  extérieurement.  Mais  en  appuyant  sur  l'os  dénudé 
^vec  un  stylet,  on  constate  que  le  séquestre  est  devenu 
mobile. 

Une  sœur  de  l'enfant  est  morte, il  y  a  quinze  jours, d'une 
ïï^éningite. 

1  avril.  Une  incision  verticale  d'environ  1  centimètre 
^Rt  faite  à  l'extrémité  inférieure.  — On  tombe  ainsi  sur  le 
^ord  libre  du  séquestre.  Une  spatule  est  introduite  sous  le 
"ord  et  par  un  mouvement  de  bascule  on  amène  la  ron- 
delle osseuse  nécrosée.  Cette  rondelle  est  à  pou  près  régu- 
*ièrement  ovalaire,  à  grosse  extrémité  supérieure  ;  elle  a 
^ïiviron  4  centimètres  de  haut  sur  .3  de  large,  La  partie  cen- 
^^e  est  grisâtre,  entourée  d'un  liseré  rose,  large  de  3  à  4 
'ïiillimètres,  érodé  à  la  partie  supérieure,  et  là  le  bord  est 
*ï^oin8  épais  que  le  centre  ;  tout  ce  séquestre  est  raréfié.  La 
^ce  postérieure  concave,  très  raréfiée  sur  les  bords, pré- 
sente, au  centre,  les  impressions  normales  de  la  face  in- 
terne des  os  du  crâne.  Toute  l'épaisseur  du  frontal  est  donc 
nécrosée.  Une  fois  le  séquestre  enlevé,  la  dure-mère,  re- 
^euverte  de  bourgeons  charnus,  forme  le  fond  de  la  plaie  ; 
^ïi  y  constate  des  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls. 

Réflexions.  —  1"  Quoique  la  recherche  des  bacilles  n'ait 

P^été  faite,  la  nature  tuberculeuse  de  l'affection  semble 

^taine,  La  lésion  constatée  à  l'angle  de  la  mâchoire  est 

une  gourme  scrofuleuse  ;  elle  n'a  pas  les  caractères  d'une 
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manifestation  syphilitique.  Les  commémoratifs  ne  font  p 
trouver  trace  de  syphilis  ;  d'autre  part,  entre  les  deux  e 
jours  de  Tenfantà  l'hôpital,  une  de  ses  sœurs  est  morte 
méningite. 

2""  J'attirerai  spécialement  l'attention  sur  les  saccac 
isochrones  au  pouls  dont  le  pus  était  animé  à  sa  sortie 
tronc  du  séquestre.  C'étaient  évidemment  desmouveme: 
transmis  par  ceux  de  la  dure-mère  qui  battait  derrière 
face  postérieure  de  l'os,  déjà  'complètement  dénudée  sl 
moment. 

3°  L'épaisseur  entière  du  frontal  a  été  nécrosée,  et 
face  externe  de  la  dure-mère  a  bourgeonné  sans  auci. 
réaction  de  méningite.  Les  convulsions  dont  Tenfant  an i 
été  atteint  quelques  jours  avant  sa  seconde  admission, 
se  sont  pas  reproduites  sous  nos  yeux.  Actuellement, 
cicatrisation  se  fait,  et  la  guérison  ne  saurait  tarder. 


9 .  Perforation  tubercaleuses  du  sternum.    «-  Ostéites 
berculeuses  multiples  ;  par  A.   Droca,  interne    des  hùpita 
aide  d'anatoraieà  la  Faculté. 

Deschamps,  Irénée,  âgé  de  11  ans.  entré  le  16  janvi 
1884,  salle  Denonvilliers,  n"  51  (Hôpital  Trousseau,  se 
vice  de  M.  Lannelongue). 

Antécédents  héréditaires  et  personnels  nuls.  Au  me 
de  janvier  1^83,  on  s'ost  aperçu  qu'il  existait  au-devant  c 
sternum  un  gonflement  qui  augmenta  peu  à  peu,  en  occi 
sionnant  quelques  légères  douleurs,  surtout  le  soir.  Pu 
au  mois  de  juillet  on  constata  une  tuméfaction  analogi 
sur  le  maxillaire  inférieur,  du  côté  droit.  L'enfant  f' 
conduit  à  l'hôpital  Tenon,  où  M.  Gillette  pratiqua  une  i* 
cision  sur  le  dernier  abcès  et  retira  ainsi  un  fragme 
d'os.  La  cicatrisation  fut  rapide.  Il  y  a. environ  un  an, abc 
à  la  joue  gauche  qui  s'est  ouvert  spontanément  et  s'est  p< 
à  peu  cicatrisé.  Il  en  reste  actuellement  un  petit  mamol^ 
induré,  violacé.  Vers  le  mois  de  septembre  dernier  so 
apparus  deux  abcès  à  la  face  cxlerno  de  la  cuisse  droit 
ouverture  spontanée  et  suppuration  prolongée.  Ils  sO 
actuellement  cicatrisés.  En  même  temps, deux  tuméfactio 
analogues  se  sont  prod  uites  à  l'avant  bras  droit  ;  elles  se  se 
marbrées  sans  s'ouvrir,  et  il  en  reste  deux  petites  marqu 
violacées.  On  trouve  encore  deux  cicatrices  à  la  fes 
gauche.  Mais  actuellement  les  lésions  thoraciques  soi 
de  beaucoup,les  plus  importantes.  Au-devant  du  sternui 
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il  ya  un  gonflement  s'étendant  dcpiiisla  fourchette  sternale 
jusqu'au  niveau  de  la  troisième  côte  environ.  La  peau  est  de 
coloration  normale.  La  tumeur  est  molle,  fluctuante.  Ily  a 
une  douleur  à  la  pression  très  nette  sur  la  premièrç  pièce 
du  sternum  ;  au-destous  de  l'abcès,  l'os  est  augmenté  de 
volume.  Il  y  a  deux  autres  bosselures  semblables,  mais 
moins  franchement  fluctuantes,  Tune  au  niveau  do  la  2^ 
côte  droite,  l'aiitre  au  niveau  de  la  côte  giiuchc,  sur  leur 
articulation  sternale. 

Le  8  février.  —  L'abcès  sternal  est  incisé  :  il  en  sor 
beaucoup  de  pus  granuleux,  caséeux.  Après  grattage  de  la 
poche  extérieure,  on  trouve  le  sternum  perfore  et  sous 
celte  perforation  est  un  séquestre  allongé  transversale- 
ment, large  de  2  centimètres  1/2,  haut  do  1  centimètre  en- 
viron. Ses  bords  sont  déchiquetés,  sa  face  antérieure  est 
jaune,  caséeuse  dans  toute  son  étendue;  sur  la  face  posté- 
neure,il  y  a  une  tache  jaune  centrale,  entourée  d'un  tissu 
rosé.  Une  coupe  verticale  antéro-poslérieurc  de  ce  séquestre 
montre  nettement  que  de  la  face  antérieure,  tout  entière 
caséeuse,  part,  à  peu  près  au  centre,  une  traînée  jaune 
qui  s  avance  jusqu'à  la  face  postérieure.  Le  reste  du  sé- 
questre a  une  couleur  rose  clair.  Aucun  grattage  n'a  été 
pratiqué  dans  le  médiastin.  Un  drain  debout  a  été  placé. 
Les  jours  suivants,  pas  de  réaction.  La  cicatrisation  se 
fait  peu  à  peu  et  au  bout  de  trois  semaines  environ  il  ne 
restait  plus  qu'une  petite  fistule. 

Léo  mars. On  constate  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite 
un  abcès  froid  gros  comme  une  noix. 

Le  21  mars.  Los  deux  autres  abcès  ayant  notablement 
aup:nienté  de  volume,  sont  incisés.  A  droite,  a])rès  décor- 
tication  de  la  membrane,  aucunes  n'a  été  trouvé  dénudé, 
l-ne  lésion  costale  est  cependant  plus  (jue  probable.  A 
gauche,  l'abcès  ne  semble  pas  conmiuniquer  avec  le  pré- 
cédent. Après  incision,  on  tombe  sur  une  porforr.tion  du 
sternum,  placée  vers  la  partie  moyenne  de  cet  os.  La  per- 
foration est  complète;  l'extrémité  de  l'index  s*y  engage 
facilement.  Dans  la  cavité  rctro-stcrnale  sont  trois  petits 
séquestres,  du  volume  do  petits  haricots.  Absolument 
mobiles,  ils  sont  facilement  extraits.  Ils  sont  remarquables 
parleur  infiltration  caséeuse,  (jui  leur  donne  une  colo- 
ration jaunâtre.  Après  grattage  de  la  poche  pré-sternale,  un 
drain  debout  a  été  placé.  La  réaction  a  élé  assez  rude 
après  cette  opération.  Mais  la  fièvre  a  cessé  au  bout  do 
quelques  jours,  et  le  bourgeonnement  s'est  fait  à  sou- 
hait. 

Le  24  mars.  L'abcès  de  la  fosse  sus-épineuse  droite  s'est 
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ouvert  spontanément,  par  un  tout  petit  pertuis  qui  8"^  « 
progressivement  ulcéré  les  jours  suivants. 

Le  23  avril.  Un  fragment  osseux  se  voit  dans  Touv  ^3 
turc  de  Tabcès  scapulaire.  Saisi  avec  une  pince,  il  ^ 
extrait  sans  aucun  effort.  C'est  un  séauestre  raréfié,  r^c 
caséeuXy  long  de  2  centimètres  sur  i  ae  large,  provens^i 
de  la  partie  externe  de  Tépine  de  l'omoplate.  Il  y 
trois  listules  au  niveau  des  abcès  thoraciques  incisés 
rétat  général  est  bon.L'enfantpartira,d'ici  à  peu  de  tenkpi 
pour  Derck-sur-mer. 

Réflexions. —  L'observation  que  j6  viens  do  rapporte 
est  un  beau  type  d'abcès  froids  multiples  évoluant  succès 
sivement.  L'enfant  qui  en  est  l'objet  a  été  porteur  de  cet 
gommes  scrofuleusos  suppurces  sur  lesquelles  M.  Lanne 
longue  insiste  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  osseuse. 
Mais  ici  les  lésions  ont  frappé  le  système  osseux  avec 
une  prédilection  marquée,  et  il  est  fort  admissible  que  la 
maladie  n'a  pas  encore  dit  son  dernier  mot.  Un  fait  sur 
lequel  je  désire  attirer  l'attention  est  la  bénignité  de  l'évo- 
lution des  abcès,  ainsi  que  celle  des  interventions  chirur- 
gicales,alors  que  le  sternum  était  perforé  de  part  en  part 
et  que  la  face  postérieure  de  la  poche  répondait  directement 
aux  organes  du  mcdiastin  antérieur. 

10.  Hémorrhagie  cérébrale  ayant  détrait  le  tiers  posÇ»^ 
rieur  de  la  couche  optique  et  une  ré^on  postérieure  tf^' 
la  capsule  interne.  —  Sensibilité  affaiblie  ;  par  A.   Cul  '^ 

T£MESSB. 


La  nommée  0...,  âgée  de  54  ans,  domestique,  entre 
17  mars  1884,  salle  Grisolle,  lit  n»  19  (service  de  M.  TapretTI^^ 
suppléant  alors  le  professeur  Cornil). 

Cette  femme  avait  été  trouvée  étendue  dans  sa  chambï^ 
sans  connaissance.  L'attaque  apoplectique  remontait  à  que 
qucs  heures. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  l'existence  d'un--^ 
hémiplégie  complète  de  tout  le  côté  droit.  Pas  d'aphasie 
La  malade  refuse  d'exécuter  un  mouvement  volontaire  d^ 
côté  parésié,  mais  il  suffit  do  pincer  légèrement  pour  qu'cU 
agite  le  bras  ou  la  jambe.  La  sensibilité  est  donc  conservé»^ 
(lu  côté  malade,  moins  bien  cependant  que  du  côté  sain^ 
La  vue,  l'ouïe,  l'odorat  sont  également  intacts.  Un  pe^ 
d'albumine  dans  l'urine. 
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19  mars.  Malade  plus  prostrée  que  la  veille.  T.  38*,5. 
-j* hémiplégie  droite  est  devenue  plus  complète.  La  sensi- 
bilité persiste  toujours.  Si  on  pince  le  côté  paralysé,  on  ne 
Provoque  plus  de  mouvement;  toutefois,  la  piqûre  est  par- 
BLÎtement  perçue. 

20  mars.  Coma  et  mort. 

Autopsie,  24  heures  après. —  Rien  d'important  à  signaler 
u  sujet  des  viscères,  du  thorax  et  de  ral)domen,  sinon 
existence  d'une  néphrite  interstitielle  avec  un  peu  d'iiyper- 
rojphie  cardiaque. 

Cerveau,  Hémisphère  droit  intact. 

Hémisphère  gauche  :  noyau  hémorrhagique  du  volume 
.*une  petite  noix  dans  le  point  que  nous  allons  délimiter, 
liir  la  coupe  de  Flcchsig,  on  trouve  que  l'hémorrhagie  a 
Lctruit  le  tiers  supérieur  do  la  couche  optique  et  qu'elle 
emplit  une  petite  cavité  de  nouvelle  formation,  limitée  en 
rriere  par  le  bord  postérieur  du  corps  calleux  et  l'entrée 
le  la  cavité  ancyroïde;  en  dehors,  par  les  faisceaux  blancs 
Lu  centre  ovale  qui  fait  suite  au  noyau  extra-ventriculuire. 
>es  faisceaux  sont  dissociés  par  l'hémorrhagie  sur  une 
épaisseur  de  3  ou  4  millimètres;  en  avant,  par  la  partie  pos- 
érieure  de  la  capsule  interne,  dont  les  faisceaux  sont  sé- 
>arésde  la  couche  optique  ;  si  bien  que  la  partie  postérieure 
le  cette  capsule  et  la  couche  optique  forment  un  angle  ou- 
''ert  en  arrière,  dans  lequel  le  sang  a  pénétré. 
_  A  première  vue,  l'hémorrhagie  recouvre  le  tiers  postc- 
'îcurde  la  capsule  et  semble  l'avoir  détruit. 

En  enlevant  avec  soin  les  noyaux  sanguins  qui  rcmplis- 
^nt  la  cavité,  on  constate  que  la  partie  postérieure  de  la 
^psule  n'a  pas  été  détruite,  mais  simplement  refoulée  et 
-omme  aplatie  de  haut  en  bas.  Sur  la  coupe  de  Flechsig, 
^ïi  peut  reconnaître  que  le  segment  postérieur  de  la  cap- 
sule interne  a  sa  longueur  à  peu  près  normale.  Une  coupe 
Jerticale  et  transversale  faite  au  niveau  du  tiers  postérieur 
*«la  capsule  montre  que  les  faisceaux  blancs  qui  se  diri- 
s^nt  entre  la  couche  optique  et  le  noyau  lenticulaire  sont 
'^ii  incomplètement  coupes  par  l'hémorrhagie.  Celle-ci  a 
lctruit  la  portion  la  plus  interne  du  noyau  lenticulaire  et 
^^8  ûbres  blanches  immédiatement  adjacentes.  Sur  une 
^^tre  coupe  également  verticale  et  transversale,  faite  à  5 
^^6  millimètres  de  la  précédente,  on  voit  que  le  noyau  hé- 
morrhagique s'eflilè  de  plus  en  plus  et  ([u'il  n'a  causé 
<îïi'une  perte  de  substance  du  volume  d'une  tète  d'épingle 
^ntre  le  noyau  lenticulaire  et  la  capsule, 
li'examen  de  ce  fait  montre  que  le  tiers  postérieur  du 

Wgment  postérieur  de  la  capsule  interne  était  comprimé  et 
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détruit,  mai»  très  incomplètement  par  un  noyau  hcmor 
rlia.!j:i({ue.  La  couche  optique  était  séparée  de  la  capsule  e 
dilacêrêc  dans  son  tiers  postérieur.  Clinitjuemont,  la  sonsi 
bilité  était  simplement  affaiblie. 

11.  Ecrasement  du  thorax.  —  Fractures  multiples  de  c6tc 
à.  droite  avec  déchirure  du  poumon.  —  Pneumothorax 
gauche  par  rupture  de  la  bronche  gauche.  —  Arrach< 
ment  de  la  face  supérieure  du  corps  de  la  5*  vertébc 
dorsale.  —  Arrachement  du  cartilage  de  reztrémité  e: 
terne  de  la  clavicule  ganche  ;  par  A.  13ho«'.a,  interne  des  It 
piiaux,  aido  d'analomie  îi  la  Faculté. 

Baud,  Aucruste,  âjLré  de  11  ans  et  demi,  entré  le  10  av 
1884  (salle  Denonvilliers,  n**  4,  hôpital  Trousseau  servi 
de  M.  Lannelonoue). 

Apporté  à  sept  heures  du  soir,  cet  enfant  venait  d'& 
écrasé  par  un  camion  pesant,  char«ré  de  farine.  Les  rou 
avaient  passé  sur  le  thorax,  et  une  forte  contusion,  pronn 
hi  poitrine  en  écharpe  et  montant  vers  l'épaule  iraiic 
manjuait  nettement  leur  trace.  Le  blessé  était  paie,  e 
sangue,souslecoup  d'un  choc  considérable;  sa  respiratic 
était  brève,  rapide,  anxieuse.  Lors  de  l'accident,  il  avait  c 
une  hémoptisie,  actuellement  arrêtée. 

A  la  palpation  du  thorax,  je  constatai  immédiatcmer 
({ue  les  moindres  pressions  provoquaient  de  la  douleur  c 
do  la  crépitation  ;  f|iie  le  sternum  se  laissait  anormaicmen 
déprimer.  Knlin,  la  percussion  et  l'auscultation  révéiaicn 
à  gauche  les  siirnes  classi(|ues  les  plus  évidents  d'un  pneu 
mothorax  complet. 

Cela  étant,  je  ne  cherchai  pas  à  préciser  davantage  | 
nombre  et  le  siège  des  fractures  costales.  Cet  examen  eu 
fatigué,  sans  grande  utilité  pour  la  thérapeuti(iue,  un  suj^ 
déjà  fort  affaisse.  Et  d'ailleurs,  l'étude  sommaire  (juej'avai 
faite  semblait  permettre  un  diagnostic  assez  exact.  L^ 
fractures  de  côtes  étaient  incontestables;  je  croyais  qu'elle 
siégeaient  des  deux  côtés, et  qu'à  gaucho  un  fragment éta 
venu  léser  le  poumon;  do  là,  l'hémoptysie  et  le  pneun'i< 
thorax.  Le  pronostic  était  certainement  fort  grave,  et  ^ 
effet,  dès  le  lendemain,  à  une  heure  de  l'après-midi,  le  n"* 
lade  succombait,  après  une  matinée  fort  agitée.  11  s'assey* 
sur  son  lit,  se  mettait  à  genoux.  La  micjlion  et  la  défccati^ 
étaient  normales.  J'insiste  sur  ces  points  qui,  dans  un  \tl 
tant,  acquerront  do  l'importance. 

L'autopsik,  pratiquée  le  U  avril,  a  fait  voir  des  lésio 
inattendues. 
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Après  Tincision  médiane  classique  des  parties  molles, 
les  cartilaprcs  costaux  ont  été  sectionnés  de  chaque  côté  et 
les  côtes  ont  été  mises  à  nu  dans  toute  leur  étendue. 

A  droite.  La  2®  côte,  à  peu  près  au  niveau  de  l'angle  an- 
térieur, présente  une  fracture  incomplète,  caractérisée  par 
un  trait  vertical  intéressant  la  table  externe  et  ayant  pro- 
duit une  inflexion  angulaire  saillante  en  dehors.  La  3',  la 
4*  et  la  5®  côtes  sont  complètement  fiacturécs,  sur  une 
même  ligne  verticale  située  environ  à  la  jonction  des  3/4 
postérieurs  et  du  1/4  antérieur  de  ces  os.  Les  fragments 
postérieurs,  pointus,  font  une  forte  saillie  en  avant  et  en 
dehors  et  ils  ont  pénétré  dans  la  masse  musculaire  du 
grand  pectoral.  Les  fraijments  postérieurs,  chevauchant 
en  sens  inverse  sur  les  précédents,  n'ont  aucunement  dila- 
céré  la  plèvre.  Mais  à  la  partie  postérieure,  la  G'  et  la  7*  côtes 
sont  fracturées  au  niveau  de  leur  col.  Les  fragments  sont 
immobilisés  par  les  ligaments  costo-transversaires;  mais 
le  fragment  antérieur,  taillé  en  biseau  par  sa  face  externe 
et  terminé  par   une  extrémité   postérieure    pointue,  fait 
saillie  vers  la  cavité  thoracique,et  là  on  croit  (jue  la  plèvre 
pariétale  présente  deux  orifices  et  que  le  poumon  est  dé- 
chiré. En  ce  point,  il  y  a  un  peu  de  sang  épanché;  le  pou- 
mon adhère  à  la  plèvre  pariétale  par  des  exsudats  gluti- 
neux.  Il  n'y  a  pas  de  pneumothorax. 

A  gaucJie.  Le  pneumothorax  existe  bien  de  ce  côté  seu- 
lement, comme  cela  avait  été  observé  sur  le  vivant.  Mais 
seule  la  l*""  côte  est  fracturée  près  de  son  extrémité  anté- 
rieure, et  en  regard  de  cette  fracture  la  plèvre  estabsolu- 
nient  intacte.  La  plèvre  a  alors  été  examinée  avec  un  sein 
scrupuleux.  Dans  tout  son  trajet  i)ciriétal,  elle  n'a  présenté 
î*ucune  solution  de  continuité;  de  même  sur  le  poumon. 
Mais  ;i  la  face  ])ostcricure  de  la  bronche  irauche,  à  (juol- 
MUes  millimètres  avant  sa  pénétration  dans  le  poumon,  il 
existe  une  perforation  arrondie,  ayant  la  dimension  d'une 
lentille.  Celte  perforation  siè^e  à  1*.  partie  du  bile  sur  la- 
tiucllc  se  rélléchit  la  plèvre,  et  c'est  par  elle  que  l'air  a  pé- 
i^ctrc  dans  la  cavité  pleurale.  Une  sonde  cannelée,  intro- 
'luitedans  cet  orifice,  ressort  par  lo  larynx.  En  ce  point,  la 
bronche  est  déjà  devenue  cylindrique;  elle  n'a  plus  de  face 
postérieure  plane,  purement  membraneuse. 

Ihchis.  Entre  la  4*^  et  la  o"  vertèbres  dorsales  existe  une 
solution  de  continuité  transversale.  Une  observation  plus 
attentive  montre  que  le  disque  interosseux  est  resté  tout 
entier  adhérent  h  la  face  inférieure  de  la  4*^  vertèbre  dor- 
^^le,  entraînant  avec  lui  une  mince  lame  osseuse  prove- 
^i^nt  de  la  5*.  Cette  lame  est  circulaire  et  son  diamètre  est 
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de  quelques  millimètres  inférieur  à  celui  du  disque.  Une 
tendance  légère  à  la  production  de  cette  lésion  se  voit  entre 
la  !'•'  et  la  2%  entre  la  2*  et  la  3®  vertèbres  dorsales.  Enfin, 
il  y  a  fracture  de  Tapophyse  épineuse  de  la  3*  vertèbre 
dorsale. 

Pour  conserver  la  pièce  intacte,  la  moelle  n'a  pas  été  ex- 
traite; mais  elle  est  certainement  saine.  Comme  je  Tai  déjà 
dit,  le  malade  n'a  présenté  aucun  trouble  dans  la  mol 
des  membres  inférieurs,  pas  plus  que  dans  la  miction  oi 
la  défécation. 

Articulation   acromio-claviculaire.   Sous  les  mnrrrln^  _ 
pectoraux,  il  y  a  un  foyer  sanguin  volumineux,  au  fom 
duquel  fait  saillie  Textrémité  externe  de  la  clavicule,  toi 
lement  libre,  et  portée  en  avant.  Les  ligaments  coraco-ch 
viculaires  sont  arrachés  à  leurs  insertions  claviculaires, 
Tomoplate,  une  fois  isolée  et  nettoyée,  on  y  aperçoit  les  h 
sions  suivantes  :  en  dehors  de  l'extrémité  interne  de  Tacr 
mion  existe  une  masse  cartilagineuse,  épaisse  do  4  à  5  m 
limètres,  unie  à  Tacromion  par  des  ligaments  périphéi 
ques,  mais  séparée  de  lui  par  une  cavité  qui  ne  peut  cl 
que  celle  de  l'articulation  acromio-claviculaire.  Sa  face  ~%.n. 
terne,  rugueuse,  mais  purement  cartilagineuse,  s'embo^  S  te 
dans  une  dépression  également  rugueuse  que  termine     «n 
dehors  la  clavicule. 

Enfin,  V omoplate  est  incomplètement  fracturée.  Elle    ^at 
fléchie  auxiliairement,  suivant  une  ligne  verticale,  à.    la 
jonction  du  1/4  externe  et  des  3/4  internes.  L'angle  est  ^SLil- 
lant  en  avant.  La  fracture  ne  va  pas  jusqu'aux  bords  et,    de 
plus,  elle  respecte  l'épine,  en  sorte  que  les  fragments  ne 
sont  nullement  mobiles. 

Réflexions.  —  Le  fait  capital  do  Tobservation  qui  pré* 
cède  est  la  cause  insolite  du  pneumothorax.  Aucun  otm- 
vrage  classique  ne  signale  ces  ruptures  des  bronches.  Lm  ^ 
seule  observation  un  peu  analogue  que  j'aie  pu  trouver    ^ 
été  publiée  par  Seuvre  à  la  Société  anatomique.  Il  y  ava 
rupture  transversale  complète  de  la  bronche  droite.  Ma' 
d'après  Seuvre,  dans  ce  cas  ce  sont  des  côtes  fracturées  e 
arrière,  dont  le  col,  fortement  porté  en  avant,  est  venu  là 
ser  la  bronche.  Chez  notre  blessé,  au  contraire,  aucun 
cause  directe  ne  peut  être  invor[uée  ;  aucun  fragment  osseu' 
n'a  pu  venir  perforer  le  conduit  aérien.  On  remarquer 
seulement  que  la  bifurcation  de  bronche  se  fait  au  niveau  ^ 
de  la  4®  vertèbre  dorsale  ;  qu'il  y  a,  d'autre  part,  disjonctioC  ^^ 
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«  la  4*  et  la  5^  vertèbres  dorsales.  Peut-être  y  a-t-il 
lien  de  cause  à  effet  entre  la  2'  lésion  et  la  l'*.  Dans 
raumatisme,  il  est  probable  que  Tapophyse  épino- 
eose  portant  à  faux,  il  y  a  eu  une  tendance  au  redresse- 
t  de  la  courbure  dorsale.  De  là  les  diastasis  que  j'ai 
its,  et  il  est  bien  probable  que  cette  tendance  à  Técar- 
mt  est  pour  quelque  chose  dans  la  rupture  de  la  bron- 
La  lésion  vertébrale  semble  être  un  arrachement  de 
ice  supérieure  de  la  5*  dorsale.  Ce  n'est  pas  un  décolle- 
t  épiphysaire,  car,  d'une  part,  cette  épiphyse  n'appa- 
que  de  14  à  15  ans  (Sappey),  et  d'autre  part,  elle  a  une 
le  annulaire  et  gagne  progressivement  de  la  circonfé- 
;e  vers  le  centre.  Ici,  au  contraire,  quelques  millimètres 
issu  iibreux  entourent  de  toutes  parts  la  circonférence 
i  mince  lamelle  osseuse  détachée, 
afin,  j'avais  d'abord  pensé  qu'il  y  avait  un  décollement 
»hysaire  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule.  Au  cours 
oa  présentation,  M.  Quenu  m*a  fait  observer  qu'il  n'y 
18  là  de  point  épiphysaire.  Le  fait  est  incontestable.  Mais 
rois  qu'il  y  a  là  une  lésion  bizarre  qui,  pour  ôtre  com- 
le,  exige  la  dissection  de  plusieurs  articulations  acro- 
i-claviculaires  chez  l'enfant.  Il  est  probable  que  c'est  le 
o-cartilage  interarticulaire,  ici  fort  développé,  qui  cens* 
6  la  lamelle  cartilagineuse  que  j'ai  décrite.  Si  cela  est 
et,  il  y  aurait  luxation  complète  de  l'articulation  acro- 
•claviculaire,  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  étant 
anchi  de  tout  lien,  et  le  fibro-cartilage  interarticulaire, 
imment  adhérent  à  la  clavicule,  étant  resté  fixé  à  l'acro- 
n. 

2.  M.  SuGHARD  fait  une  communication  sur  un  cas  de 
phadénome  généralisé. 

3.  M.  Reglus  fait  une  communication  sur  la  maladie 
tique  des  mamelles. 

4.  M.  CoRNiL  montre  des  microbes  provenant  du  pus 
ne  pleurésie.  Ces  microbes  sont  colorés  par  le  violet  de 
Lhyle  S  B  deBâle,  en  solution  dans  l'eau  d'aniline  après 
>ir  passé  par  le  réactif  iodo-ioduré,  l'essence  de  girofle, 
cool;  le  fond  est  coloré  par  l'éosine.  Ces  microbes  sont 
ondis  le  plus  souvent  à  l'état  de  diplococci  ou  de  chai- 
'tes  à  grains  en  nombre  variable,  depuis  3  ou  4  jusqu'à 
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30  où  S5.  Ces  grains  sont  quelquefois  aplatiâ  l'un  contr 
l'autre  ;  les  dimensions  ne  sont  pas  fixes  :  les  uns  n'oc 
que  3  à  3  fi  ;  d'autres,  dans  la  môme  chainctte,  ont  5  à  7  (. 
Oea  chaînettes  sont  les  unes  rectiligncs,  les  autres  cou-^ 
bées  en  S.  Des  micrococci  et  des  diplococci  inégaux,  on| 
nairement  petits,  sont  contenus  dans  des  globules  de  pic 

15.  Méningite  tnbercaleuse  en  plaqne  à,  runion  du  ti^: 
moyen  avec  le  tiers  sapérieur  du  sillon  de  Rolande 
Koneplégie   brachiale  ;   par  le  D'  Obantbmbsbb,  interne  d 
hôpitaux. 

L...,  typographe,  âgé  de  26  ans,  entre  le  15  mars  18^4 
l'hâpitA)  de  la  Pitié,  salle  Rostan,  n®  13,  dans  le  servica  i 
M.  le  professeur  Cornil. 

Constitution  fréle.  Se  grisait  assez  souvent.  N'a  janfi. 
eu  d'accidents  dus  au  plomb,  malgré  son  métier  de  type 

Sraphe.  Les  artères  sont  un  peu  dures.  Le  foie  est  gros  c 
éborde  les  fausses  côtes  d'un  travers  de  doigt. 
Tousse  depuis  trois  mois.  Broncho-pneumonie  tubercu 
leuse  subaiguë,  plus  développée  à  gauche.  Bouffie  cavexr 
neux  dans  ce  point. 

Depuis  son  entrée  jusqu'au  30  mars,  toux  et  fièvre.  L#- 
température  s'élève  le  soir  à  39  ou  30°,4.  Epistaxis  frê* 
quentes  le  soir. 

5  avril.  Le  malade  nous  dit  que  depuis  quelques  jour^ 
il  ressentait  un  peu  de  faiblesse  dans  le  bras  gauche.  C 
matin,  c'est  une  véritable  parésie  de  la  motilité.  Ce  son^ 
les  muscles  de  Tavant-bras  et  de  la  main  qui  sont  le  plu^ 
touchés.  Le  biceps  se  contracte  encore  un  peu  et  le  del«- 
toîde  soulève  difficilement  le  bras. 

Pas  de  troubles  de  la  sensil)ilité. 

Au  membre  inférieur  gauche,  la  motilité  et  la  sensibilité 
sont  en  apparence  tout  à  fait  conservées;  toutefois,  en  fai- 
sait marcher  le  malade,  on  peut  s'assurer  que  la  jan^ 
gauche  est  moins  forte  que  la  droite. 

Pas  le  moindre  mal  de  tête.  Rien  aux  yeux.  L'ouïe  est 
perdue  du  côté  droit;  il  existe  une  otite  suppurée  depuie 
quelque  temps. 

Ppula  régulier  (110).  Pas  de  vomissements. 

6  avril.  Même  état,  sauf  peut-être  que  la  motilité  du 
bras  gaucho  est  encore  affaiblie  depuis  hier.  Pouls  régu- 
lier (100).  Ni  vomissements,  ni  douleurs  de  tête.  T.  37',8Ë 
Respiration,  25. 

T  avriL  Même  état  général.  La  parésie  du  braa  gauche 
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siiioore  augmenté.  Le  membre  inférieur  est  aussi  manifes- 
tnent  plus  fuiblo  du  côté  gaucho  que  du  droit.  Pouls,  105. 
vomissements,  ni  maux  de  tête. 
8  àvriL  Le  malade  a  souffert  légèrement  de  la  tôte  cette 

:i.iiit.  Il  ressent  un  peu  do  douleur  au  niveau  do  la  tempe 

Iroite.  11  a  vomi  une  fois. 

10  avril.  Dans  Taprès-midif  cris  violents;  il  se  plaint  de 
souffrir  d*une  façon  générale  sans  préciser  lo  lieu  de  sa 
souffrance.  Il  se  déchire  la  poitrine  avec  ses  ongles,  il  dit 
q|ii'il  étouffe.  Pas  de  mouvements  convulsifs.  Sa  crise  dure 
anviron  une  heure  et  demie.  Constipation  depuis  hier. 
Fiouls  régulier  (108).  Pas  de  vomissements. 

11  avril.  Mauvaise  nuit.  A  plusieurs  reprises,  crises  d'o- 
touffemcnt,  Le  malade  ne  se  rappelle  plus  l'agitation  de  la 
veille. 

Ce  matin,  pas  de  délire  ;  céphalalgie  très  faible.  Pouls 
>p«gulior  (100).  Le  bras  gauche  est  complètement  paralysé; 
lo  membre  inférieur  du  mémo  côté  est  aussi  affaibli.  La 
Mnsibilité  n'est  pas  abolie,  elle  paraît  même  un  peu  exa- 
fférée  dans  tout  le  côté  gauche.  Pas  do  modification  des 
pupilles^  Pas  de  strabisme.  Lèvres  et  langue  fuligineuses. 
^  Dans  laprès-midi,  cris  violents,  agitation  des  membres 
^  droite,  secousses  convulsives  dans  les  muscles  do  la  face 
^^  des  yeux, 

lêO  soir,  collapsus,  sueur  froide;  lo  pouls  est  à  90,  régu- 
i«r.  Pas  de  rétention  d'urine. 

Mort  dans  la  nuit. 

AuTOPSiBf  28  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverture  du 
'ï^ne,  on  ne  trouve  pas  do  sérosité  sous-duremérienno  plus 
^boudante  qu  a  l'état  ordinaire.  Les  sinus  ne  contiennent 
[Ue  des  caillots  cruoriques.  Sous  la  dure-méie,  la  surface 
l^U  cerveau  est  rouge.  Pas  de  sérosité  dans  les  mailles  de 
^  pie-mère. 

A  la  base  du  cerveau,  la  pie-mére,  Tarachnoide,  l'espace 
^terpédonoulaire,  et  toute  la  région  du  bulbe,  de  la  pro- 
Ubéranoe  et  du  cervelet  sont  absolument  normaux. 

Lefl  membranes  sont  intactes.  Elles  ne  contiennent  au- 
cune tra;Ce  d*exsudations  ou  de  granulations.  On  ne  trouve 
>a8  de  sérosité. 

Lia  protubérance  étant  sectionnée,  on  ne  constate  rien  do 
^rticulier  à  la  coupe. 

IjO  plancher  du  quatrième  ventricule  est  parfaitement 
Sain.  Rien  à  la  coupe  du  cervelet. 

Hémisp/ière  gauche,  La  scissure  do  Sylvius  est  ouverte 
iu^qu^à  sa  partie  la  plus  reculée.  La  pie-mère,  qui  8*en- 
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fonce,  est  peut-être  un  peu  congestionnée.  Les  v 

sont  absolument  sains.  Ils  ne  contiennent,  pas  plus  que  1^ 

membrane,  aucune  trace  de  granulations  tuberculeus 

même  très  flnes.  On  s'en  assure  en  agitant  la  membran» 

dans  Teau.  ^^-^e 

La  face  externe  et  la  face  interne  sont  intactes. 

Tout  le  long  du  bord  supérieur,  au  niveau  du  point  cr^^  , 
s'attache  la  faux  du  cerveau,  il  existe  de  petits  corpuu^^^'' 
cules  opaques  qui  paraissent  ôtre  des  granulations  de  I^^^^|f  * 
cioni. 

Hémisphère  droit.  La  face  inférieure  est  absolum^^^ 
normale.  La  pie-mère,  qui  s'enfonce  dans  la  scissure        ^J 
Sylvius,  est  lisse,  limpide.  Los  vaisseaux  sont  intacts;        ^ 
ne  trouve  pas  trace  de  tubercules. 

Face  externe.  Intégrité  complète,  sauf  sur  les  points  ^q^ 
nous  allons  préciser. 

A  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  dt^  gy. 
Ion  de  Rolande,  on  voit  à  la  surface,  autour  des  vaissectox 
une  plaque  ayant  à  peu  près  un  centimètre  carré,  di\ri8ée 
en  deux  par  une  grosse  veine  et  s'appuyant  en  avant  sur 
la  frontale  ascendante,  et  en  arrière  sur  la  pariétale  ascen- 
dante. 

Cette   petite  plaque  est  jaunâtre  et  parait  formée  de 
fibrine,  de  pus  et  de  tubercules.  De  cette  plaque  partent,  le 
long  des  veines,  de  petites  traînées  de  granulations  opa- 
ques. Ces  traînées  s'étendent  environ  un  ou  deux  centi* 
mètres  le  lone  des  vaisseaux. 

Au  point  ou  la  première  frontale  vient  s'attacher  sur  1^ 
frontale  ascendante,  on  trouve  encore  sur  la  pie-mère  deil^ 
ou  trois  granulations  visibles.  _ 

Au  bord  supérieur  de  l'hémisphère^  les  granulations  li   ^ 
poursuivent  en  remontant  le  long  des  vaisseaux  depuis  l 
petite  plaque  déjà  signalée. 

Du  bord  supérieur,  où  elles  s'étendent  sur  une  longuea 
de  deux  centimètres,  les  granulations  se  montrent  sur  1 
lobule  paracentral,  particulièrement  sur  sa  moitié  _ 
Heure.  Les  granulations,  à  ce  niveau,  ne  sont  pas'  con 
fluentes  ;  elles  sont  distantes,  isolées,  le  long  des  ramifica-i--^* 
tiens  des  capillaires.  Ces  vaisseaux  eux-mêmes  sont  entou     ^' 
rés  d'un  manchon  blanchâtre.  ^ 

Dans  cette  région,  par  conséquent,  les  granulations  son 
nombreuses,  mais  elles  ne  sont  pas  conHuentes  comm< 
dans  la  plaque  qui  a  été  signalée  dans  le  sillon  de 
lando. 

Le  reste  de  la  face  interne  de  cet  hémisphère  est  i 

Les  ventricules  du  cerveau  ne  sont  pas  plus  dilatés  qu' 
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l'état  normal,  et  contiennent  environ  une  cuillerée  à  café 
de  sérosité  un  peu  louche.  Le  septum  lucidum  et  le  corps 
calleux  ne  présentent  pas  de  ramollissement. 

Rien  à  Toeil  nu  à  la  moelle  ni  aux  méninges.  Les  vais- 
sieaux  sont  gorgés  de  sang. 

Foie  très  gros  (2,500  gr.).  La  forme  est  conservée.  La 
capsule  est  lisse,  transparente.  On  voit  au-dessous  une 
multitude  de  granulations  de  volume  variable,  variant  de 
La  grosseur  d'une  lentille  à  celle  d'une  tête  d'épingle.  Elles 
ae  font  aucune  saillie.  Ce  sont  plutôt  des  taches  jaunâtres 
tranchant  sur  la  couleur  rouge  du  parenchyme.  Les  bords 
du  foie  sont  minces.  A  la  coupe,  il  résiste  un  peu  sous  le 
souteau  ;  on  l'écrase  difficilement  avec  le  doigt.  La  surface 
lo  section  a  un  peu  l'apparence  miroitée  ;  elle  est  sèche. 

Poumons.  A  gauche,  le  poumon  est  diminué  de  volume. 
Lee  lobe  supérieur  est  constitué  par  une  foule  d'excavations 
LOlulaires  qui  constituent  un  tissu  caverneux.  Le  lobe  infé- 
!^eure  est  atteint  de  pneumonie  caséeuse  non  ulcérée.  La 
>lévre  qui  le  recouvre  présente  des  granulations. 

^  A  droite,  le  lobe  supérieur  est  atteint  de  pneumonie  ca- 
côcuse,  avec  ulcérations  déchiquetées.  Il  existe  une  assez 
rv^osse  caverne  avec  un  liquide  sanieux,  à  odeur  gangré- 
L^^use.  Le  lobe  inférieur  présente  de  la  broncho-pneu- 
monie tuberculeuse  au  début. 

Le  cosur  est  petit,  sans  lésions  d'orifices. 

Les  reins  sont  un  peu  gros,  congestionnés,  sans  autres 

9ion8. 

L'aorte  n'est  pas  athéromateuse. 

La  rate  est  un  peu  plus  grosse  qu'à  l'état  normal. 

1j  examen  microscopique  des  portions  du  cerveau  sous- 
i>>^;entes  à  la  méninge  enflammée  permet  de  constater  les 

ions  suivantes  :  la  membrane  est  très  épaissie;  elle  con- 

nt  dans  ses  mailles  de  la  fibrine  disposée  en  réseaux,  et 

nombreux  globules  blancs.  Les  vaisseaux  ont  leurs  tuni- 
Xjes  infiltrées  de  leucocythes.  Ils  sont  sur  plusieurs  points 
<&anis  les  uns  aux  autres  par  des  cellules  embryonnaires. 
^^es  cellules  se  groupent  sous  forme  de  granulations  arron- 
'ïes  ou  sont  répandues  d'une  manière  diffuse.  Les  vais- 
^^ux  sont  pour  la  plupart  remplis  soit  de  globules  rouges, 
*^it  de  globules  blancs  et  de  fibrine.  La  pie-mère  adhère 
^^timement  à  l'écorce  cérébrale  ;  l'union  est  produite  par 
^M  cellules  embryonnaires  qui  passent  de  la  méninge  dans 
^at  portion  superficielle  du  cerveau  et  surtout  par  les  capil- 
laires, dont  les  parois  et  le  contenu  infiltrés  de  leucocythes 
ont  un  volume  très  exagéré.  Ça  et  là  dans  l'écorce,  on  re- 
connaît de  petits  tubercules  parfaitement  constitués. 
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fonce,  est  peut-ôtre  un  peu  congestionnée.  Les 
sont  absolument  sains.  Ils  ne  contiennent,  pas  plus  que  1 
membrane,  aucune  trace  de  granulations  tuberculeuseï 
même  très  flnes.  On  s'en  assure  en  agitant  la  membran 
dans  l'eau. 

La  face  externe  et  la  face  interne  sont  intactes. 

Tout  le  long  du  bord  supérieur,  au  niveau  du  point  o 
s'attache  la  faux  du  cerveau,  il  existe  de  petits  corpiia 
cules  opaques  qui  paraissent  ôtre  des  granulations  de  Fac 
cioni. 

Hémisphère  droit.  La  face  inférieure  est  absolumem 
normale.  La  pie-mère,  qui  s'enfonce  dans  la  scissure  de 
Sylvius,  est  lisse,  limpide.  Les  vaisseaux  sont  intacts;  oi 
ne  trouve  pas  trace  de  tubercules. 

Face  externe.  Intégrité  complète,  sauf  sur  les  points  qw 
nous  allons  préciser. 

A  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  du  sil 
Ion  de  Rolande,  on  voit  à  la  surface,  autour  des  vaisseaux 
une  plaque  ayant  à  peu  près  un  centimètre  carré,  divisée 
en  deux  par  une  grosse  veine  et  s^appuyant  en  avant  soi 
la  frontale  ascendante,  et  en  arrière  sur  la  pariétale  ascen- 
dante. 

Cette  petite  plaque  est  jaunâtre  et  parait  formée  de 
fibrine,  de  pus  et  de  tubercules.  De  cette  plaque  partent,  le 
long  des  veines,  de  petites  traînées  de  granulations  opa- 
ques. Ces  traînées  s'étendent  environ  un  ou  deux  centi- 
mètres le  lonç  des  vaisseaux. 

Au  point  ou  la  première  frontale  vient  s'attacher  sur  la 
frontale  ascendante,  on  trouve  encore  sur  la  pie-mère  deux 
ou  trois  granulations  visibles. 

Au  bord  supérieur  de  l'hémisphère^  les  granulations  sa 
poursuivent  en  remontant  le  long  des  vaisseaux  depuis  la 
petite  plaque  déjà  signalée. 

Du  bord  supérieur,  où  elles  s'étendent  sur  une  longueur 
de  deux  centimètres,  les  granulations  se  montrent  sur  le 
lobule  paracentral,  particulièrement  sur  sa  moitié  posté- 
rieure. Les  granulations,  à  ce  niveau,  ne  sont  pas  con- 
fluentes  ;  elles  sont  distantes,  isolées,  le  long  des  ramifioa> 
tions  des  capillaires.  Ces  vaisseaux  eux-mômes  sont  entou- 
rés d'un  manchon  blanchâtre. 

Dans  cette  région,  par  conséquent,  les  granulations  sont 
nombreuses,  mais  elles  ne  sont  pas  conHuentes  comme 
dans  la  plaque  qui  a  été  signalée  dans  le  sillon  de  Ro« 
lando. 

Le  reste  de  la  face  interne  de  cet  hémisphère  est  intact 

Les  ventricules  du  cerveau  ne  sont  pas  plus  dilatés  qtt*i 
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rétat  normal,  et  contiennent  environ  une  cuillerée  à  café 
de  sérosité  un  peu  louche.  Le  septum  lucidum  et  le  corps 
calleux  ne  présentent  pas  de  ramollissement. 

Rien  à  Toeil  nu  à  la  moelle  ni  aux  méninges.  Les  vais- 
seaux sont  gorgés  de  sang. 

Foie  très  gros  (2,500  gr.).  La  forme  est  conservée.  La 
capsule  est  lisse,  transparente.  On  voit  au-dessous  une 
multitude  de  granulations  de  volume  variable,  variant  de 
la  grosseur  d'une  lentille  à  celle  d'une  tête  d'épingle.  Elles 
ne  font  aucune  saillie.  Ce  sont  plutôt  des  taches  jaunâtres 
tranchant  sur  la  couleur  rouge  du  parenchyme.  Les  bords 
da  foie  sont  minces.  A  la  coupe,  il  résiste  un  peu  sous  le 
couteau;  on  Técrase  difficilement  avec  le  doigt.  La  surface 
de  section  a  un  peu  Tapparence  miroitée  ;  elle  est  sache. 

Poumons.  A  gauche,  le  poumon  est  diminué  de  volume. 
Le  lobe  supérieur  est  constitué  par  une  foule  d'excavations 
lobalaires  qui  constituent  un  tissu  caverneux.  Le  lobe  infé- 
rieure est  atteint  de  pneumonie  caséeuse  non  ulcérée.  La 
plèvre  qui  le  recouvre  présente  des  granulations. 

A  droite,  le  lobe  supérieur  est  atteint  de  pneumonie  ca- 
eéeuse,  avec  ulcérations  déchiquetées.  Il  existe  une  assez 
grosse  caverne  avec  un  liquide  sanieux,  à  odeur  gangre- 
neuse. Le  lobe  inférieur  présente  de  la  broncho-pneu- 
monie tuberculeuse  au  début. 

Le  c(Bur  est  petit,  sans  lésions  d'orifices. 

Les  reins  sont  un  peu  gros,  congestionnés,  sans  autres 
lésions. 

L'aorte  n'est  pas  athéromateuse. 

La  rate  est  un  peu  plus  grosse  qu'à  l'état  normal. 
,  L'examen  microscopique  des  portions  du  cerveau  sous- 
j^ntes  à  la  méninge  enflammée  permet  de  constater  les 
lésions  suivantes  :  la  membrane  est  très  épaissie;  elle  con- 
tient dans  ses  mailles  de  la  fibrine  disposée  en  réseaux,  et 
de  nombreux  globules  blancs.  Les  vaisseaux  ont  leurs  tuni- 
<I|ieB  infiltrées  de  leucocythes.  Ils  sont  sur  plusieurs  points 
féanis  les  uns  aux  autres  par  des  cellules  embryonnaires. 
^  cellules  se  groupent  sous  forme  de  granulations  arron- 
dies ou  sont  répandues  d'une  manière  diffuse.  Les  vais- 
>^ux  sont  pour  la  plupart  remplis  soit  de  globules  rouges, 
■oit  de  globules  blancs  et  de  fibrine.  La  pie-mère  adhère 
intimement  à  l'écorce  cérébrale;  Tunion  est  produite  par 
^cellules  embryonnaires  qui  passent  de  la  méninge  dans 
1&  portion  superficielle  du  cerveau  et  surtout  par  les  capil- 
l^irea,  dont  les  parois  et  le  contenu  infiltrés  de  leucocythes 
<Kit  un  volume  très  exagéré.  Çà  et  là  dans  Técorce,  on  re- 
^^lAnatt  de  petits  tubercules  parfaitement  constitués. 
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En  certains  pointe,  los  capillaires  qui  parcourent  la  ai 
tanoe  cérébrale  sont  tous  altérés  ;  les  uns,  oomplètem 
vides  et  revenus  sur  eux-mêmes,  ont  des  parois  épais 
et  hyalines,  colorées  en  rose  vif  par  le  carmin)  les  aui 
sont  très  dilatés  et  ont  leur  lumière  comblée  par  un  thn 
bus  de  fibrine  et  de  globules  blancs.  La  gène  considén 
de  la  circulation  due  à  ces  lésions  vasoulaires  a  ametié 
places  une  infiltration  et  même  de  véritables  petitaci  ool 
tions  de  globules  rouges  ou  de  globules  blancs.  Elans 
derniers  foyers,  nous  avons  cherché  inutilement  1m 
cilles  de  la  tuberculose.  Ils  existaient  au  contraire  eA  gn 
nombre  daps  los  méninges. 

Outre  ces  lésions  des  vaisseaux,  on  trouve  dans  chm 
coupe  un  très  grand  nombre  de  très  petites  laouaeai  A 
fort  grossissement,  on  reconnaît  que  ces  lacunes  sont  d 
à  Tatigmentation  de  volume  des  cellules  de  la  névrog 
Les  plus  petites  sont  formées  aux  dépens  d'une  seuld  i 
Iule  ;  les  plus  grosses  sont  constituées  par  la  confluenof 
plusieurs  cellules  tuméfiées  et  gorgées  de  liquidai 

Les  lésions  anatomiques,  dans  ce  cas  particulieri  q 
donc  constituées  principalement  par  Tobslacle  apporté  i 
circulation  sanguine. 

Cette  observation  mérite  de  prendre  place  dans  le  i|< 
bre  des  méningites  tuberculeuses  anormales  étudiées  o 
Taduite.  Elle  offre  une  frappante  ressemblance  avec  p 
sieurs  cas  que  j'ai  rapportés  dans  ma  thèse.  O'est  le  mé 
mode  de  début,  la  môme  marche,  la  même  localisation 
la  lésion  méningée.  Dans  le  cours  d*une  tuberculose  p 
monaire,  un  malade  est  pris  avant  toute  céphalalgie, 
missement  ou  modification  du  pouls,  d'une  faiblesse  d; 
le  bras.  Cet  affaililissement  du  membre  isolé  de  toute  i 
nifestation  douloureuse  ou  convulsive  attire  à  peine  Tatt 
tion  du  malade  qui  ne  songe  pas  à  s'en  plaindre.  La  n 
noplégie  augmente  peu  à  peu  jusqu'à  devenir  oomplc 
elle  gagne  le  membre  inférieur  du  même  côté.  Jusque 
ni  douleurs  de  tête,  ni  vomissements,  ni  troubles  de 
sensibilité,  ni  modifications  du  pouls.  La  céphalalgie  s 
vient  à  la  fin;  le  malade  vomit  une  fois,  et  meurt  ap 
avoir  présenté  quelques  secousses  convulsives  dans  la  fs 

A  Tautopsie,  on  ne  trouve  qu'une  plaque  de  méniag 
tuberculeuse  siégeant  à  1  union  du  tiers  supérieur  ^vec! 
tiers  moyen  du  sillon  de  Rolande.  Qucl(|uos  granulatio 
isolées  s'étendent  avec  les  vaisseaux  sur  les  régions  iinn 
diatement  voisines,  partiouliùremcnt  au  niveau  du  lobi 
paraoentral.  Pas  de  sérosité  dans  les  ventricules,  riem 
niveau  de  l'isthme  de  l'encéphale. 
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Ainsi,  évolution  tout  à  fait  anormale,  localisation  de  la 
méningite,  siège  de  la  lésion  qui  pouvait  être  diagnosti*- 
quée  d'après  renseignement  de  M.  Cliarcot,  voilà  les  trois 
points  qui  ressortent  de  la  lecture  de  cette  observationé 

Depuis  quelques  mois,  les  cas  de  méningite  tubercu- 
leuse se  multiplient  tellement,  que  Thistoire  de  cette  forme 
de  la  maladie  devient  de  plus  en  plus  nette. 

ïi.  Chauffard  et  M.  du  Oastel  en  ont  rapporté  récemment 
de  nouvelles  observations  qui  présentent  entre  elles  une 
remarquable  conformité.  L'épithète  d'anormales  ne  pourra 
bientôt  plus  leur  ôtre  appliquée.  Il  ressort  toutefois  de  leur 
étude  une  remarque  malaisée  à  expliquer,  c'est  la  fré^- 
qoenoe  do  la  localisation  anatomique  au  niveau  des  cen- 
tres moteurs  des  membres.  Est-ce  parce  que  ces  portions 
de  réooroe  cérébrale  sont  celles  qui  fonctionnent  le  plus 
ehei  les  malades  que  nous  oliservons  à  l'hôpital  ?  Il  se  ferait 
là  une  oiroulation  plus  active,  et  les  chances  d'appel  et  de 
germination  sur  place  do  l'agent  infectieux  seraient  plus 
grandes.  L'explication  serait  plausible  si  Ton  n'admettait 
pu  que  c'est  précisément  l'inactivité  relative  du  lobe  su- 
périeur du  poumon  qui  le  prédispose  à  la  tuberculisation. 


Séancp  du  25  avril  1884. 
Présidence   de  M.  Cornil. 


iQ  Néphrite  interstitielle.  —  Hypertrophie  du  cœur;  par 

L  Thoinot,    inlcrne  des     hôpitaux.   Kxamea   histologique,   par 
Uabibb,  interne  des  hôpitaux. 

B...  Marie  entre  le  19  mars  1884  à  l'hôpital  St-Antoino, 
Mille  Rostan.  Cette  malade,  alcoolique,  âgée  de  39  ans,  a 
eu  huit  enfants.  Avant  son  avant-dorniùro  couche,  qui  rc- 
inoute  a  dix-huit  mois,  elle  fut  prise  vers  les  derniers  mois 
d'accidents  albuminuriques  avec  anasarc^ue  généralisée, 
■ens  attaque  éclamptique,  qui  se  prolongèrent  au  delà  de 
lee  couches  pendant  deux  mois  environ.  Jamais  aupara- 
vant elle  n'avait  eu  rien  d'analoffue.  La  santé  se  rétablit  et 
^Ba  dernière  couche,  un  an  après,  les  mômes  accidents  se 
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reproduisirent;  tout  rentra  de  nouveau  dans  Tordre  < 
que  temps  après  la  couche,  mais  la  santé  ne  revint  { 
son  taux  normal  ;  la  malade  resta  essoufflée,  ses  jai 
enflant  le  soir  et  affectée  de  violentes  palpitations. 

A  son  entrée  on  constate  un  œdème  marqué  surtoul 
membres  inférieurs,  œdème  mobile,  diminuant  ou 
mentant  sans  cause  apparente.  Ascite  considérable 
persiste  sans  changement  tout  le  temps  de  son  séjour 
urines  sont  claires,  abondantes,  d'une  densité  de  1010 
des  quantités  d'albumine  des  plus  variables,  tantôt  n* 
pendant  plusieurs  jours,  tantôt  s'élevant  à  un  ou  > 
grammes  en  24  heures. 

Le  cœur  est  hypertrophié,  bat  violemment;  frotter 
péricardique  des  plus  nets.  Pas  de  bruit  de  galop.  Œ( 
pulmonaire  double,  variable  comme  l'œdème  des  men 
inférieurs  et  l'albuminurie.  Les  artères  radiales  et  hi 
raies  paraissent  fortement  sclérosées.  Le  foie  débord< 
fausses  côtes  etest  manifestement  douloureux  à  la  presi 
Mort  le  20  avril. 

Autopsie,  le  22.  Reins  petits,  du  poids  de  55  grani 
chacun,  l'un  d'entre  eux  renferme  un  kyste  gros  coi 
une  noix.  Cependant  Tapparence  n'est  pas  tout  à 
celle  du  petit  rein  granuleux  classique  ;  le  rein  pj 
comme  translucide,  et  les  granulations  sous-capsulf 
sont  peu  marquées.  Cœur.  Ventricule  gauche  fortei 
hypertrophié.  Pas  do  lésion  valvulaire.  Quelques  pla< 
gélatineuses  sur  Taorte;  mais  l'examen  plus  compte 
système  artériel,  des  carotides,  des  radiales,  deshumén 
des  artères  de  la  base  du  cerveau  justifie  le  diagn< 
d'artério-sclérose  généralisé  porté  pendant  la  vie. 
d'apparence  cardiaque,  dur  à  la  coupe  mais  ne  résic 
pas  a  la  pression  du  doigt  sur  son  parenchyme. 

M.  Darier,  notre  excellent  ami  et  collègue,  répétiteu 
laboratoire  du  Collège  de  Franco,  a  bien  voulu  se  cha 
de  l'examen  histologique. 

Voici  la  note  qu'il  nous  a  remise  et  qu'il  a  présentée 
Société  anatomique  le  2  avril  1884  : 

Reins,  Les  coupes  sur  dos  portions  des  deux  reins  } 
lablement  fixées  par  le  liquide  do  Mùller  ont  été  pratiq 
par  congélation,  les  unes  parallèlement,  les  autres  per 
diculairement  à  la  surface.  On  y  trouve  les  lésions  < 
néphrite  interstitielle  à  un  haut  degré  d'intensité.  Le 
conjonctif  proliféré  a  étouffé  presque  partout  les  canali< 
du  rein.  De  distance  en  distance  on  trouve  pourtan 

Setits  groupes  des  tubes  de  forme  variée  qui  ont  subi 
ilatation  kystique.  L'épithélium  est  le  siège  d*altéral 
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cadavériques  trop  avancées  pour  qu'il  soit  possible  de  rien 
articuler  à  son  sujet  Quant  à  la  disposition  topographique 
de  la  sclérose  interstitielle,  il  est  de  toute  évidence  qu'elle 
est  absolument  diffuse,  sans  aucune  systématisation.  Elle 
occupe  aussi  bien  le  sommet  des  pyramides  que  leur  sur- 
face corticale  ;  elle  n'est  nullement  plus  prononcée  autour 
des  artères.  Les  vaisseaux  artériels  eux-mêmes  sont  dans 
un  état  d'intégrité  remarquable,   au  moins  pour  les  plus 
gros  rameaux.  Seules  les  artérioles  les  plus  flnes  offrent  un 
peu  de  périartérite  et  même  d'endartérite  ;   mais  le  peu 
d'intensité  de  cette  lésion  doit  la  faire  considérer  comme 
secondaire.  Les  artérioles  et  les  capillaires  sont  gorgés  de 
sang,ce  qu'expliquent  les  altérations  trouvées  du  côté  des 
glomérules.  L'immense  majorité  de  ces  derniers  sont  rem- 
plis d'une  masse  d'apparence  homogène,    hyaline,  sans 
structure  apparente.  On  reconnaît  dans  les  moins  atteints 
quelques  noyaux  colorés  en  rouge  qui  semblent  aplatis. 
Cette  substance  homogène  se  colore  en  jaune  pâle  par  le 
picrocarminate  d'ammoniaque,  en  bleu  pâle  par  le  violet 
de  méthyle,  en  jaune  clair  par  la  solution  iodée,  et  reste 
incolore  sous  l'influence  de  l'acide  osmique  :  on  ne  peut 
donc  la  considérer  ni  comme  de  nature  amyloîde,  ni  col- 
loïde. Elle  semble  résulter  de  l'hyperplasie  de  la  membrane 
propre,  hyaline,  des  capillaires  du  glomérule,  hyperplasie 
qui  entrave,  au  point  de  l'empêcher  parfois  complètement, 
Ift  circulation  sanguine  dans  ces  vaisseaux. —  Dans  d'autres 
glomérules  on  constale  une  atrophie  simple  du  bouquet 
^asculaire  lequel  est  entouré  de  couches  fibreuses  concen- 
^ques.  Quelques-uns  enfin  sont  normaux.  Les  granula- 
tions de  la  surface  du  rein  sont  dues  à  des  groupes  de 
^buli  en  dilatation  kystique,  et  les  sillons  qui  les  séparent 
^sultent  de  la  rétraction  du  tissu  scléreux  entre  ces  gra- 
nulations. Le  grand  kyste  signalé  dans  l'un  des  reins  était 
l^pissé  d'un  épithélium  cylindrique  assez  régulier  actuel- 
lement en  grande  partie  détaché  dont  les  cellules  avaient 
^U  grande  partie  subi  la  dégénérescence  granulo-grais- 
^use.  Le  foie  est  entièrement  normal,  sauf  un  peu  de  dila- 
^tion  des  capillaires  dans  quelques  lobules,   due  sans 
^oute  i  de  la  congestion  passive.  La  rate  dont  le  tissu  est 
f^rme,  n'offre  aucune  lésion  ni  dans  son  parenchyme,  ni 
^ns  ses  vaisseaux. 

En  résumé,  notre  observation  montre  un  cas  très  pur  et 
bien  net  d'hypertrophie  cardiaque  liée  à  une  néphrite 
^Interstitielle  avancée,  sans  trace  de  lésions  artérielles. 
^^^«tta  néphrite  interstitielle  s'est  développée  chez  elle  sous 
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rinfluencc  de  doux  grossesses  successives  et  parait  devoir 
être  rattachée  à  une  origine  cpithélialo. 

ilf.  Symphyse  cardiaque.  —  Insuffisance  aorti^e.  -^  Aim- 
tite  chronique  de  l'aorte  thoraoique.  —  Mort  svMto  )  par 

A*  Mabpan,  interne  des  hôpitaux. 

Un  homme,  âgé  do  45  ans,  alcoolique,  reçut  il  y  a  huit 
ans  un  coup  de  timon  dans  la  région  préoordiale.  Il  n'^ut  à 
la  suite  ni  toux,  ni  expectoration.  Un  médecin  appelé  lui 
dit  qu'il   n'avait  pas  do  côto  cassée.  L'unique  aymptûme 
quMl  éprouva  fut  une  douleur  très  vive  à  la  région  blessée. 
Cette  douleur  n'a  jamais  disparu  :  elle  a  duré  jusqu'à  la 
mort  du  malade.  Elle  occupait  toute  la  région  précordiale, 
mais  elle  avait  un  maximum  au-dessous  du  mamelon  gau- 
che. Cette  douleur  ne  venait  pas  par  crises  i  elle  était  oons^ 
tante;  elle  gônait  quelquefois  la  respiration  et  amenait  un 
pou  d'oppression.  La  région  précordiale  du  malade  portait 
la  trace  de  révulsions  maintes  fois  répétées.  Pendant  les 
huit  années  qui  s'écoulèrent  après  le  traumatisme,le  malade 
n'éprouva  aucun  autre  symptôme  que  cette  douleur.  Mais 
(|uinze  jours  avant  la  mort,  l'évolution  de  la  maladie  pré* 
senta  un  épisode  aigu.  Etant  sur  l'impériale  de  l'opanibus,    , 
le  malade  est  pris  de  frissons  et  sa  douleur  préoordiale  de-  — 
vient  plus  vive  que  d'ordinaire.  Il  prend  le  lit  et  y  restées 
une  dizaine  de  jours,  ne  prônant  que  du  bouillon,  tousaaut,^. 
crachant,  ayant  de  la  fièvre  et  de  Toppression.  Puis  l'ap — 
petit  revint,  la  fièvre  tomba,  mais  la  douleur  précordial^» 
était  toujours  très  vive  :  c'est  pour  ce  dernier  motif  que  ^ 
dès  qu'il  put  marcher,  le  malade  se  présenta  à  l'hôpital  e^^^ 
fut  admis  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Audhoui,  W  ^ 
21  avril  1884.  Examiné  à  la  contre-visite,  le  malade,  d'as  .^ 
peot  vigoureux,  répondit  très  clairenieni  et  sans  fatigu»  .« 
aucune  aux  questions  qui  lui  furent  posées  ;  il  n'avait 
de  Qèvre,  disait  qu'il  avait  envie  de  manger,  ne  se  plai 
gnait  que  de  sa  douleur  précordiale  et  rien  ne  faisait  pn 
voir  ((ue  la  mort  était  aussi  prochaine.  L'examen  des  signe 
physiques  donna  les  résultats  suivants  :  à  la  partie  posU 
rieure  du  thorax,  la  percussion  et  1  auscultation  du  poum< 
no  donnèrent  aucun   résultat.  A   la  partie  antérieure 
thorax,  la  percussion  et  rinspcction  ne  révèlent  rien. 
palpation  nous  indique  (luc  le  cœur  a  une  impulsion  assi 
forte  et  nous  supposons  qu'il  doit  être  un  peu  hypertrophl 
L'auscultation  du  cœur  fait  entendre  un  souftle  léger 
deuxième  temps  et  à  la  partie  moyenne  du  cœur,  lifeis 
que  Tauseultation  de  la  partie  antérieure  du  thoraK  fa 
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percevoir  par-deâsus  tout,  c'est  un  bruit  étendu  à  toute 
tf^tte  partie  antérieure,  qu'on  entend  aussi  bien  au  niveau 
ciu  cœur  qu'au  niveau  du  poumon  :  il  B*agit  d'un  bruit  de 
ciéplissement  qu'on  peut  comparer  aussi  bien  à  des  frotte- 
TUtnts  qu'à  des  râles  crépitants  de  retour.  :  il  est  impos- 
able de  déterminer  s'il  s'agit  là  d'un  bruit  cardiaque  ou 
d'un  bruit  pulmonaire,   car  on   l'entend  d'une  manière 
oonstante  ;  il  couvre  la  systole  et  la  diastole,  il  couvre  aussi 
IMnspiriitioil  et  Texpiration.  Tel  était  Tétat  du   malade  le 
tt6il»de  son  entrée  :  dans  la  nuit  qui  a  suivi,  il  appelle  la 
«tirveilianta  de  garde  pour  lui  dire  qu'il  avait  froid  :  la  sur- 
veillante constate  en  effet  que  sa  peau  est  glacée }  elle  va 
chercher  des  linges  chauds,  et  quand  elle  revient,  elle  le 
trpuYç  mort. 

Autopsie.  —  A  l'autopsie,  ce  qui  frappe  tout  d'abord, 
c'est  l'intégrité  absolue  de  tous  les  viscères,  sauf  le  cœur  et 
l'àôrte.  Le  cervoau,  le  foie  et  les  reins  sont  normaux.  Les 
pouihond  sont  sains,  libres  de  toute  adhérence  avec  la 
ÎMirei  thofaclque  et  avec  le  péricarde  lui-même. 

Voici  maintenant  les  lésions  :  la  cavité  du  péricarde  a 
disparu  entièrement  :  le  cœur  est  enveloppé  d'une  coque 
fibreuse  épaisse  de  3  ou  4  millimètres,  assez  molle,  et 
A*ayant  suoi  nulle  part  la  transformation  ossiforme.  Cette 
ôeque  enveloppe  la  totalité  du  cœur  et  monte  jusque  sur  la 
ï'ftclii©  des  gros  vaisseaux.  Le  myocarde  n'est  ni  nypertro- 
phlé,  ni  atrophié;  sa  couleur  est  légèrement  Jaunâtre.  Les 
caviils  du  cœur  ont  un  volume  normal.  La  valvule  mitvale 
l^t  rorlfloe  mitral  sont  intacts.  Les  valvules  sigmoïdes  de 
l*aorfce  soht  insuffisantes:  elles  sont  très  épaissies  et  pré- 
BBQtent  de  petites  plaques  d'athérome.  L'aorte  thoracique 
®«t  couverte  de  plaques  d'athérome  :  elle  ne  présente  au- 
<Hiiie  trace  de  dilatation.  Les  orifices  des  artères  coronaires 
sont  réduits  à  presque  rien  :  il  s'en  faut  de  très  peu  que 
leur  oblitération  ne  soit  complète. 

Réflexions.  —  Le  cas  dont  nous  venons  de  donner  la 

r'BÎatlori  sbulèye  trois  questions  principales  :  1*  Quelle  a  été 

le  réiç  étiolpgiqqe  du  traumatisme  dans  la  production  des 

•èsîons  décrites  ci-dessus  ?    Evidemment  la   question  est 

délicate  et  il  est  difficile    d'y   répondre  d'une   manière 

abaplue.  Notre  sehtiment  à  cet  égard  est  que  la  symphy.-o 

cardiaque  et  l'aortite  thoracique  sont  de  simples  ooînci- 

dances  et  n'ont  aucune  corrélation.  La  péricardite  adhésive 

M  très  probablement  d'origine  traumatique  :  mais  une 
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pareille  origine  doit  être  rejetée  pour  Taortite  thoracique: 
il  est  possible  que  cette  dernière  se  soit  développée  sous 
Tinfluence  de  l'alcoolisme.  2®  Comment  s'est  produite  la 
mort  subite  ?  Deux  causes  ont  dû  s'ajouter  pour  amener 
Tarrèt  des  battements  du  cœur  :  Toblitération  des  orifices 
des  artères  coronaires  et  la  symphyse  cardiaque.  3^  Com- 
ment doit-on  interpréter  les  phénomènes  fébriles  survenus 
quelque  temps  avant  la  mort?  Il  est  extrêmement  probable 
que  ces  phénomènes  ont  été  produits  par  une  poussée  aiguë 
de  péricardite,  poussée  qui  a  rendu  la  symphyse  cardiaque 
encore  plus  complète. 

18.  Rétrécissement  cancéreux  de  Fœsophage.  —  Perfoim- 
tion  de  la  trachée  ;  par  Paul  Bbrbâs. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  49  ans,  entre  le  30  janvier  1884 
dans  le  service  de  M.  Ferrand,  suppléé  par  M.  Oin^eot. 

On  trouve  peu  de  choses  dans  les  antécédents  héréditaires 
du  malade.  Cependant,  son  père  est  mort  après  avoir  long-  - 
temps  souffert  du  foie,  avoir  eu  de  l'ictère  et  de  l'anasarque.  ^ 
La  mère  est  morte  très  âgée  d'un  vieux  catarrhe  pulmonaire.  ^^ 
Un  frère  est  mort  peu  de  temps  après  un  refroidissements^^ 
avec  de  l'anasarque  ;  ce  frère  avait  moins  de  30  ans.  Quan^ ^ 
au  malade  lui-môme,  il  a  joui  d'une  excellente  santé  jusqu*^^ 
il  y  a  deux  mois.  À  la  fin  de  novembre,  il  remarqua  qu'iLâ 
avait  beaucoup  de  peine  à  avaler  un  bol  alimentaire  taémm^^é 
peu  volumineux.  Il  se  vit  obligé  en  peu  de  temps  à  n'avale^i^ 

Sue  de  petites  bouchées  à  la  fois,  bouchées  qu'il  était  oblij 
e  faire  suivre  d'une  gorgée  de  liquide.  L'appétit  était  boi 
mais  aussitôt  les  aliments  arrivés  à  la  partie  moyenne  d 
conduit  œsophagien,  le  malade  était  pris  d'accès  de  suffc 
cation  qui  l'obligeaient  à  vomir  ce  qu'il  avait  mangé. 

Comme  la  déglutition  devenait  de  jour  en  jour  plus  dij 
cile,  il  se  décida  à  entrer  à  Laënnec  le  30  janvier.  Le  joi 
de  son  entrée,  le  malade  nous  apparaît  comme  un  homn~=^« 
d'aspect  assez  robuste  encore,  quoique  passablement  amonfei-i 
gri.  Il  a  le  visage  très  coloré,  les  yeux  larmoyants  et  1« 
paupières  gonflées  des  gens  qui  font  fréquemment  d* 
efforts  violents. 

Nous  essayons  le  jour  même  une  sonde  cesophagienife.  -^ 
La  sonde  la  plus  petite  de  la  filière,  celle  qui  ne  mesu.' 
que  8  millimètres  de  diamètre  n'arrive  pas  à  franchir  l'ol 
tacle. 

Un  premier  rétrécissement  situé  à  l'union  du  quart 
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f)érieur  environ,  avec  les  trois  quarts  inférieurs,  se  laisse 
lanchir,  mais  on  est  invinciblement  arrêté  par  un  deuxième 
rétrécissement  situé  à  environ  6  à  8  centimètres  du  pre- 


Le  malade  niant  tout  antécédent  syphilitique;  d'un  autre 
c^té,  les  antécédents  alcooliques  manquant  absolument, 
sûnsi  que  toute  histoire  de  brûlure  ou  de  traumatisme 
quelconque,  M.  Oingeot  porta  le  diagnostic  de  rétrécisse- 
xnent  cancéreux  de  Tcesophage. 

Nous  fîmes  boire  le  malade  devant  nous.  Le  liquide  passa 
susez  bien,  mais  une  cuillerée  de  soupe  assez  épaisse  ne 
passa  pas. 

Les  vomissements  se  produisaient  immédiatement  après 
la  déglutition.  Le  malade  sentait  très  bien  quand  les  ali- 
ments étaient  descendus  dans  Testomac.  Une  fois  descen- 
dus là,  disait-il,  jamais  ils  ne  remontent. 

Les  aliments  sont  rejetés  tels  qu'ils  ont  été  pris.  Ils  ne 
semblent  jamais  avoir  subi  de  commencement  de  diges- 
tion. Quand  ils  sont  parvenus  à  gagner  Testomac,  leur  di- 
gestion s'exécute  très  bien.  Les  selles  sont  régulières. 
Toutes  les  autres  fonctions  ne  laissent  rien  à  désirer. 

Vers  le  8  février^  après  avoir  fait  gargariser  le  malade 
s^vec  un  gargarisme  au  bromure  de  potassium  et  à  la  bel- 
ladone pour  éviter  les  spasmes,  on  arrive  à  passer  la  petite 
■onde  de  8  millimètres. 

19  février.  On  emploie  les  mêmes  précautions,  et  avec 
une  olive,  la  plus  petite  de  la  filière  Aubry,  on  franchit  deux 
rétrécissements,  mais  on  est  arrête  par  un  troisième,  qui 
est  situé  approximativement  à  5  ou  6  centimètres  au-dessus 
du  cardia.  Le  malade  supporte  difficilement  l'examen.  Il 
suffoque  et  demeure  aphone  jusqu'à  sa  mort. 

28  février.  La  petite  olive  franchit  le  troisième  obstacle 
et  arrive  dans  l'estomac. 

3  mars.  La  troisième  olive  arrive  dans  l'estomac,  grâce 
^U  cathétérisme  répété  des  jours  précédents. 

15  mars.  La  même  olive  passe  tous  les  jours  ;  mais  le 
Malade  s'affaiblit  toujours,  malgré  la  quantité  plus  grande 
d'aliments  au'il  peut  avaler. 
^  Vers  le  20  mars,  il  est  pris  d'un  accès  de  suffocation  ter- 
^ble  en  buvant  un  verre  de  lait  ;  il  tousse  et  rend  du  lait 
dans  ses  crachats.  Nous  l'auscultons  avec  soin,  mais  nous 
i^e  trouvons  pas  le  moindre  gargouillement,  si  ce  n'est  au 
^veau  des  bronches,  où  il  y  a  quelques  gros  râles.  La  per- 
cussion ne  nous  révèle  aucune  zone  mate. 

Depuis  cette  époque,  le  malade  tousse  chaque  fois  qu'il 
boit. 
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25  mars.  Il  a  une  quinte  de  toux,  suivie  d'une  synoope. 
Une  injection  d'éther  ie  relove  un  pou;  mais  dans  la  nuit 
du  25  au  26,  il  est  pris  d'une  fièvre  intense  et  il  meurt  le 
27  au  matin. 

L'autopbie  est  pratiquée  le  lendemain,  24  heures  après 
la  mort.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  nous  ne  voyons  rien 
do  bien  remarquable.  Les  poumons  sont  affaissés.  Nous 
les  enlevons  un  à  un  pour  ne  pas  endommager  les  organea 
du  médiaslin  postérieur. 

Le  cœur,  sain  du  reste,  est  enlevé. 

Nous  faisons  alors  passer  une  section  au-dessus  du  là^ 
rynx,  que  nous  trouvons  intact,  et  nous  décollons  en  bloc 
tout  le  paquet  constitué  par  la  trachée,  l'aorte  et  Toedo- 
phage. 

L'extraction  est  pénible.  Il  y  a  des  adhérences  avec  les 
aponévroses  prévertébrales,  adhérences  lardacées  qui 
orient  sous  le  scalpel. 

Les  pièces  enlevées,  nous  constatons  de  véritables  va^- 
rices  de  l'azygos.  Eniin,  une  section  longitudinale  est  pra- 
tiquée sur  la  paroi  postérieure  do  l'œsophage  et  nous  trou* 
vons  d'une  façon  générale  le  conduit  rotréoi  en  trois 
endroits. 

Le  premier  point  rétréci  se  trouve  à  environ  5  centimè- 
tres au-dessus  de  la  partie  initiale  du  conduit  oesophagien. 
Le  deuxième  est  situé  à  8  centimètres  environ  au-destoua 
du  premier,  dont  il  est  séparé  par  une  partie  assez  élargie  ^ 
Le  troisième  n'est  pas  à  plus  de  5  ou  6  centimètres  de  Tori- 
floe  cardiaque. 

L'aspect  deu  parties  change  aveo  le  point  que  l'oii  oôniH 
dère.  En  haut,  au-dessus  du  premier  rétrécissement,  la  me 
queuse  est  saine,  de  môme  que  celle  du  pharynx  et  dai 
larynx.  Au  niveau  du  point  coarcté,  on  voit  se  former  sol-= 
la  muqueuse  une  saillie  mamelonnée  de  12  à  13  millim  « 
très,  blanchâtre  et  de  consistance  assez  molle.Tout  autotK 
perpendiculairement  à  l'axe  du  canal,  on  peut  voir  u^ 
sorte  de  bourrelet  mollasse  et  de  couleur  rose  blanc  q^^ 
constitue  l'obstacle  au  cours  des  aliments.  A  ce  niveau,  1 
muqueuse  est  recouverte  d'un  enduit  muco-purulent  tr^ 
épais  et  très  visqueux,  mêlé  à  des  stries  de  sang.  A  la  pariti 
moyenne  de  l'ampoule  dilatée  qui  sépare  les  deux  premi^i 
rétrécissements,  on  trouve  un  trou  gros  comme  une  piâi^ 
de  20  centimes,  irrégulièrement  circulaire.  Quand  on  y  ^i 
fonoe  un  stylet,  on  voit  l'instrument  sortir  aussitôt  dans  1 
trachée,  à  1  centimètre  au-dessus  de  la  fistule  qui  vient  ^ 
la  bifurcation  trachéale. 

Cet  oriiice,  trop  peu  allongé  pour  mériter  le  nom  de 
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et  fistulaux,  est  tapissé  par  une  muqueuse  altérée  comme 

lie  de  la  poche. 

Cette  poche,  dont  le  plus  grand  diamètre  ne  va  pas  à 

centimètres,  a  sa  muqueuse  épaissie,  bourgeonnante  et 
:v:aoiràtr6i  Sa  consistance  est  diminuée. 

Au-desBua  du  deuxième  rétrécissement,  on  voit  presque 

^hUBBitdt  86  former  une  sorte  de  saillie  allongée  de  4  à5  centi- 

jgaètreB  de  long,  qui  semble  dévier  le  canal  vers  la  gauche. 

muqueuse^  à  ce  niveau,  est  rouge,  épaissie.  Déchirée 

le  couteau,  elle  laisse  voir  comme  une  poche  renfer- 

xmant  und  masse  oaséeuse.  Au-dessous  du  troisième  rétré- 

csinemetit,  le  plus  serré  de  tous,  on  retrouve  une  muqueuse 

s^ine,  mais  un  peu  congestionnée. 

L'estokiiao  est  sain.  Les  parois  do  Tœsophage  sont  épais- 
sies. Tantôt  il  semble  qu'ils'agitd'une  véritable  hypertrophie 
(i«  la  tunique  musculaire  ;  tantôt,  au  niveau  des  points  ma- 
lles, on  trouve  les  parois  envahies  par  la  dégénérescence. 
Il  y  a  des  adhérences  nombreuses  avec  la  crosse  de  l'aorte 
^  la  lous-olaviére  gauche,  sans  (fue  ces  artères  soient  en« 
^^hies.  Enfin,  les  ganglions  bronchiques  dégénérés  for- 
cent de  grosses  masses  plus  ou  moins  dures  qui  englobent 
le  récurrent  et  la  crosse  aortique  en  un  point.  Il  est  pres- 
que impossible  de  retirer  le  récurrent  de  la  gangue,  au 
iliilisu  de  laquelle  il  est  plongé. 

La  trachée  a  été  envahie  sur  la  ligne  médiane,  au  point 
^^  cessent  les  cerceaux  cartilagineux.  Sa  muqueuse  n'est 
qu'un  peu  hypérhémiée;  au  niveau  de  rorifice  et  un  peu 
®u  suivant  la  bronche  gauche  qu'à  Tautopsie  on  trouva 
8epgée  de  mucus,on  voit  une  muqueuse  épaissie  et  enflam- 
"Uée  qui  semble  déjà  participer  à  la  dégénérescence  de  la 
Muqueuse  pharyngienne. 

hû  foie  offre  une  belle  cirrhose  d'apparence  alcoolique. 
^  l'œil  nu,  les  lobules  paraissent  étranglés  par  de  larges 
l^Unelles  de  tissu  oonjonctif. 

Le  foie  est  granuleux,  lourd,  de  volume  normal  et  d'une 
^^sistance  telle  qu'il  se  laisse  difficilement  entamer  par 
1^  oouteaU. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  de  cancer  dans  un  autre  point 
A«  l'éoonomie. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante,  malgré  tout 

^  qu'elle  a  de  classique  et  de  prévu  par  la  rapidité  de 

•**Volution,  la  communication  avec  la  trachée  et  Tenglo* 

^^VBient  du  récurrent  dans  la  tumeur,  fuit  qui  explique 

euffinunment  les  troubles  do  la  phonation  produits  à  l'oc- 

Cirioa  des  preipidres  tentatives  de  cathétérisme. 
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19.  Le  musole  péronier  du  oinqnième  orteil  chea  rhonmi 

par  le  D'  L.  Tbstdt,  professeur  agrégé  et  chef  des  travaux  an 
tomiques  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Les  faisceaux  charnus  ou  tendineux  qui  aj^paraisaent 
l'état  anormal,  dans  la  région  des  muscles  péroniers  lai 
raux,  sont  fort  nombreux  et  souvent  fort  disparates.  L 
dénominations  que  leur  ont  données  les  anatomistes  q 
nous  les  ont  fait  connaître  sont  malheureusement  to 
aussi  nombreuses,  plus  nombreuses  peut-être  que  les  i 
riétés  auxquelles  elles  s'appliquent.  De  là»  une  confiudi 
regrettable  que  cet  article  fera  disparaître,  je  Tespère.  JTc 
time  pour  ma  part,  après  de  nombreuses  recherches,  q 
toutes  les  formations  surnuméraires  qui  se  détachent  de 
face  externe  du  péroné  pour  aboutir  soit  au  calcaneui 
soit  au  cuboïde,  soit  au  cinquième  orteil,  etc..  ne  sont  q 
des  formes  complètes  ou  incomplètes  d'un  muscle  qui  c 
tre  avec  la  valeur  d'un  organe  type,  dans  la  constitutii 
anatomique  d'un  grand  nombre  de  mammifères.  Ce  mu» 
que  j'appellerai  avec  Huxley  péronier  du  cinquième  ort 
(peronetis  quinti  digiti),  je  vais  tout  d'abord  le  décri 
avec  quelques  détails  ;  il  nous  sera  plus  facile  ensuite,  IV 
gane  type  étant  connu, d'étudier  ses  divers  modes  de  réa 
parition  chez  l'homme,  c'est-à-dire  de  reconnaître  dans 
région  qui  en  est  le  siège,  et  les  faisceaux  qui  le  repr 
duisent  intégralement,  et  les  faisceaux  qui  n'en  sont  q\ 
des  débris. 

I.  —  Le  péronier  du  cinquième  orteil  chez  les  mamf» 
fères.  —  Parmi  les  carnassiers,  l'ours  et  le  ch&t  sont  d*c 
cellents  sujets  d'étude.  L'urstcs  amencanus  m'a  présec 
trois  péroniers  distincts  :  1®  le  long  péronier  latéral^  dél 
ché  de  la  moitié  supérieure  de  la  face  externe  du  péroi 
glissait  derrière  la  malléole  externe  et  venait  se  termic 
en  partie  sur  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  met 
tarsien  ;  2°  le  court  péronier  latéral  prenait  naissance  8 
dessous  du  précédent,  jusque  dans  le  voisinage  de  la  m^ 
léole  ;  son  tendon  terminal  se  fixait,  comme  chez  rhomo 
sur  l'extrémité  postérieure  du  cinquième  métatarsie 
3"  entre  les  deux  muscles  précédents  et  sur  un  plan  un  p 
postérieur,  naissait  un  troisième  muscle,  confondu  en  s 
parence  avec  le  court  péronier  latéral,  mais  complètemc 
isolable  par  la  dissection.  Un  peu  plus  petit  que  le  coi 
péronier  latéral,  il  affectait  une  forme  triangulaire,  labi 
correspondant  à  son  insertion  sur  le  péronier.  Son  somm 
se  continuait  par  un  tendon  cylindrique,  lequel  conlounK 
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malléole,  glissait  sur  la  face  dorsale  du  cinquième  mé- 
tarsien  et  finalement  venait  se  terminer  sur  la  première 
plialange  du  cinquième  orteil.  C'est  le  péronier  du  ctn- 
q^ième  orteil. 

Meckel  signale  également  chez  Vours  la  présence  de 
deux  courts  péroniers  :  Vinférieury  se  rendant  au  cin- 
vième  métatarsien  et  envoyant  une  languette  tendineuse 
u  tendon  le  plus  externe  de  l'extenseur  commun  des  or« 
ils,  c'est  le  court  péronier  latéral  classique  ;  le  supérieur 
gagnant  les  deux  premières  phalanges  du  cinquième  orteil, 
o'est  notre  péronier  du  cinquième  orteil.  Il  est  très  nette- 
xnent  spécifié  dans  la  description  de  Meckel  qu'il  naît  au- 
dessus  du  précédent,  entre  lui  et  le  long  péronier  latéral 
par  conséquent.  Dans  une  dissection  récente  et  postérieure 
à.  la  nôtre,  le  professeur  Sthepherd  a  rencontre,  lui  aussi, 
chez  YUrsus  americanuSy  un  peroneus  brevis  et  un  pero- 
neus  quinti  digiti  ;  mais  je  ne  comprends  pas  pourquoi, 
prenant  l'un  pour  l'autre,  il  a  appelé  peroneus  brevis  celui 
qui  se  rend  au  cinquième  orteil,  et  peroneus  quinti  digiti 
celui  qui  s'arrête  à  la  base  du  cinquième  métatarsien. 

Le  chat  m'a  offert  un  péronier  du  5*  orteil,  toujours  très 
distinct  des  autres  péroniers  latéraux.  Voici  la  description 
qu'en  donne  Strauss-Durckheim  sous  le  nom  de  fibulinus  : 
t  C'est  un  muscle  fusiforme  placé  en  dedans  du  fibulœus 
(lone  péronier  latéral) .  Il  fixe  ses  fibres  charnues  à  la  moitié 
supérieure  de  la  face  externe  du  péroné  qu'il  embrasse  et 
d'autres  viennent  de  la  cloison  fibreuse  qui  le  sépare  en 
haut  du  perodactylus  (long  fléchisseur  commun  des  or- 
teils). De  là  ses  fibres  se  portent  en  dessous,  les  antérieures 
obliquement  en  arrière  et  les  postérieures  obliquement 
en  avant,  sur  les  deux  bords  d'un  long  tendon  qui  lonçe  le 
i&ilieu  de  la  face  externe.  Au  quart  inférieur  du  péroné,  ce 
tendon  devient  libre,  continue  à  longer  cet  os,  entre  celui 
du  fibulœus  placé  en  avant,  el  celui  du  péroné  placé  en 
arrière,  et  se  refléchit  en  bas,  avec  ce  dernier,  derrière 
^  malléole  externe  qui  leur  forme  une  poulie  de  renvoi. 
Ainsi  détourné  de  sa  direction  primitive,  il  se  porte  en  des- 
BOUB,  longe  la  face  antéro-externe  du  pied  pour  aller  ga- 
gner la  partie  latérale  de  la  phalangeole  du  hullux  (cin« 
quième  orteil),  où  il  se  recourbe  une  autre  fois  en  avant. 
passe  obliquement  sur  cette  phalans^e,  et  s'unit  au  côté 
sterne  du  tendon  du  cnémodactyîe  de  cet  orteil  (long 
extenseur  commun)  pour  concourir  avec  lui  à  former  la 
calotte  fibreuse    qui  recouvre  l'articulation  phalangéo- 
phalanginienne.  » 
lie  môme  muscle  se  détache,  chez  la  civette^  d'après  les 
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dissections  d'Young,  en  arrière  du  court  péronier  latër^ 
et  se  fusionne  avec  le  tendon  que  Textenseur  commis, 
envoie  au  cinquième  orteil. 

Chez  le  phoque  (Humphry),   l'extenseur  du  cinquième 
orteil  paraît  être  encore  distinct  des  autres  péroniers  et  se 
fixe  au  côté  externe  de  la  première  phalange.  La  roussetie 
d'Edwards,  si  bien  étudiée  par  Alix,  nous  présente  au  lieu 
et  place  du  court  péronier  latéral  de  l'homme,  deux  fais* 
ceaux  distincts  :  un  faisceau  supérieur  qui  vient  se  fixer  à 
l'aide  d'un  long  tendon  sur  le  côté  externe  de  la  première 
phalange  du  cinquième  orteil,  et  un  faisceau  placé  plus 
bas,  qui  se  fixe  au  cinquième  métatarsien  ;  mais  pourquoi 
M.  Alix  donne-t-il  au  premier  de  ces  faisceaux  le  nom  de 
court  péronier  latéral  i  C  est  pour  le  deuxième  faisceau  ou 
faisceau  inférieur  qu'il  convient,  ce  me  semble,  de  réserver 
ce  nom;   le  premier  est  un  véritable  peroneus  quinti 
digiti. 

Dans  la  sous-classe  des  didelphes,  le  kangourou  possède 
bien  un  péronier  du  cinquième  orteil,  mais  il  est  en  partie 
fusionné  avec  le  court  péronier  latéral.  Il  est  représenté 
par  un  simple  tendon  qui  émane  du  tendon  de  ce  dernier 
muscle  et  vient  s'attacher  sur  la  première  phalange,  non 
du  cinauième  orteil,  mais  du  quatrième,  d  après  Meckel. 
Même  disposition  chez  le  fourmilier,  avec  cette  variante 
toutefois  que  le  tendon  digital  du  court  péronier  latéral  se 
porte  au  5^  orteil  où  il  se  termine,  soit  sur  la  première  pha- 
lange,  comme  l'enseigne  Meckel,  soit  sur  le  tendon  de  l'ex- 
tenseur commun,  comme  Ta  vu  Humphry. 

Je  pourrais  citer  bien  des  mammifères  encore  qui  pos- 
sèdent le  péronier  du  cinquième  orteil  avec  une  disposition 
analogue  à  celle  que  je  viens  de  décrire  ;  mais  j'ai  hâte 
d'arriver  à  l'ordre  des  primates.  Les  singes  inférieurs,  1^ 
Cercopithecus  sabœus,  le  Macacus  cijnomolgus,  le  Pithe- 
cia  hirsuta,  le  Cynocephalus  maimon  (Bischoff),  le  Cyn(y- 
cephalus  annbis  (Champneys),  etc.,  présentent  tous,  en 
général,  le  péronier  du  cinquième  orteil  ;  mais  si,  dans  le 
plus  grand  nombre  d'entre  eux,  ce  muscle  est  facilement 
isolable  dans  toute  son  étendue,  il  est  quelques  sujets,  sinon 
quelques  espèces  qui  présentent  un  certain  degré  de  fusion 
entre  lui  et  les  autres  péroniers  latéraux,  le  court  péronier 
latéral  principalement.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu,  deux  foisau 
moins,  chez  le  cercopithèque,  le  tendon  du  peroneiis  quinii 
digiti  faire  suite  à  un  corps  charnu,  lequel  se  confondait 
entièrement  avec  le  court  péronier  latéral  avant  d'attein- 
dre la  surface  d'implantation  osseuse.  Il  existait,  dans<^ 
cas,  un  court  péronier  latéral  d'abord  unique,  puis  divisa 
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en  deux  corps  charnus  qui  allaient  se  fixer,  à  l'aide  de  ten- 
dons distincts,  le  premier  aux  phalanges  du  petit  orteil,  le 
second  au  cinquième  métatarsien. 

Je  dissèque  actuellement  un  cercopWiecua  faliginosus 
dont  le  péronier  du  5*  orteil,  situé  sur  un  plan  postérieur 
par  rapport  aux  deux  autres  péroniers,  affecte  la  forme 
d'un  triangle,  dont  les  faisceaux  supérieurs  se  confondent 
avec  le  long  péronier  latéral  et  les  faisceaux  inférieurs  sont 
fusionnés  également  avec  le  court  péronier  latéral.  Du 
reste,  son  tendon  fort  grêle  suit  le  trajet  de  ce  dernier 
muscle  et  vient  se  fixer  sur  le  côté  externe  de  la  première 
phalange  du  5®  orteil. 

Quant  aux  Anthropoïdes,  ils  possèdent  presque  tous  un 
rudiment  du  péronier  du  5""  orteil,  et  c'est  à  tort  que  Bis- 
choff,  dans  son  tableau  de  myologie  comparée  de.^  singes 
(1870,  an&tomie  du  gibbon)  ^  signale  Tab-sence  de  ce  muscle 
chez  le  gorille,  l'orang-outang^  le  chimpanzé  et  le  gibbon. 
Le  corps  musculaire  a  disparu,  en  tant  qu'organe  nettement 
différencié,  cela  est  incontestable;  mais  il  en  reste  encore 
des  vestiges  non  moins  incontestables.  Je  veux  parler 
d'un  tendon,  souvent  très  volumineux,  qui,  se  détachant 
du  tendon  du  court  péronier  latéral  unique,  glisse  le  long 
de  la  face  dorsale  du  5*  métatarsien,  pour  venir  se  terminer 
soit  dans  le  voisinage  du  5*  orteil  (extrémité  antérieure 
^u,  métatarsien,  tissa  fibreux  de  Varticulation  métatarso- 
Phalangienne]y  soit  sur  les  phalanges  elles-mêmes  (directe- 
ment ou  par  l'intermédiaire  de  V extenseur  commun) . 
^ous  désignerons  désormais  ce  tendon,  avec  S.Pozzi,  sous 
lo  nom  de  proiongfe?7ien(  digital  on  prolongement  phalan- 
Qien  du  court  péronier  latéral;  on  ne  saurait  trouver  une 
expression  à  la  fois  plus  simple  et  plus  nette. 

Ce  prolongement  digital  du  court  péronier  a  été  constaté 
chez  le  chimpanzé  par  Brulh,  Macalister,  Champneys, 
^ratiolet  et  Alix  et  par  Bischoff  lui-même,  quelques  années 
^près  la  publication  du  mémoire  précité.  Sur  mon  trogh" 
^ytes  niger,  il  affectait  la  forme  d'un  tendon  très  grêle, 
P^que  filiforme,  qui  se  séparait  du  tendon  du  court 
péronier  au  moment  où  celui-ci  sortait  de  sa  gaine,  et 
gênait  se  perdre  dans  le  tissu  fibreux  qui  recouvre  en  haut 
l'articulation  métatarso-phalangienne. 

Le  peroneiis  quinti,  réduit  de  même  à  un  tendon,  a  été 
^Dstaté  chez  le  gibbon  par  Chudzinski.  Macalister  Ta 
signalé  chez  le  gorille  ;  mais  il  n'en  existait  aucun  vestige 
sur  les  sujets  disséqués  par  Duvernay  et  par  Blschoff. 
Même  disposition  chez  Vorang  :  Lange  a  bien  rencontré, 
chez  cet  anthropoïde^  un  faisceau  frêle  qui,  du  quart  supé- 
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rieur  du  péroné  se  fixait  à  la  base  du  5*  métatarsien,  aprè 
avoir  contourné  la  malléole  avec  les  autres  péroniers  ;  mai 
il  s'agissait  là,  très  probablement,  d'une  formation  anoi 
maie,  car  ni  le  sujet  de  Duvernoy  ni  le  mien  n'ont  présent 
ce  faisceau,  môme  à  l'état  rudimentaîre.  Le  long  péronic 
latéral  et  le  court  péronier  latéral  existaient  seuls,  exclt 
sivement  insérés,  comme  chez  l'homme,  Tun  sur  le  premi< 
métatarsien,  l'autre  sur  le  cinquième. 

Si  nous  essayons  maintenant  de  résumer  en  quelque 
mots  les  lignes  qui  précèdent,  nous  voyons  que  le  péronU 
du  S*  orteil  peut  affecter,  dans  son  existence  et  ses  rapport 
avec  les  autres  péroniers],  quatre  modalités  principale 
basées,  depuis  la  première  jusqu'à  la  dernière,  sur  ledegi 
plus  ou  moins  avancé  de  différenciation  de  cette  formatio 
musculaire:  i^' degré:  Indépendance anatomique  complet 
du  péronier  du  5*  orteil  (ourSy  chat,  civette);  2*  degré 
Absorption  partielle  de  son  corps  musculaire  par  le  muscl 
court  péronier  latéral  (quelques  singes  inférieurs) 
3*  degré:  Absorption  totale  de  son  corps  musculaire  c 
absorption  partielle  de  son  tendon,  par  le  même  muscl 
(chimpanzé)  ;  4*  degré  :  Absorption  totale  de  son  corp 
musculaire  et  de  son  tendon  par  le  môme  court  péronie 
latéral  ;  disparition  absolue  du  péronier  du  5*  orteil  ((7ortIIe 
orang,  homme). 

II.  Reproduction  chez  Vhomme  du  péronier  du  5*orfeil 

formes  complètes  et  incomplètes.  —  Synonymes  :  (Perc 

neits  quinti  digiti  de  Huxley,  Peroneus  quinti  de  Macs 

lister,  Extensor  proprius  quinti  digiti  de  Devis,  Peronet^ 

médius  de  Cuvier,  Peroneus  tertiu^  et  Adductor  digS 

quinti  longvLS  de  Burdach,  Extensor  brevis  digiti  quitm 

de  Ruge,  Peroneus  parvus  de  Bischoff,  Peroneus  acce- 

sorius  de  Henle,  Peroneus  quartus  d'Otto,  Peroneits  sextm 

de  Macalister).  —  Toutes  les  modalités,  précédemmes 

indiquées,  du  péronier  du  5^  orteil  se  reproduisent  ch« 

l'homme.  Et  d'abord,  la  disparition  complète  de  ce  mus<= 

par  absorption  totale  de  ses  éléments  anatomiques  dans 

masse  des  autres  péroniers,  constitue  chez  nous  la  disj 

sition  normale,  comme  le  prouvent  les  chiffres  suivan 

Wood  a  rencontré,  5  fois  seulement  sur  32  sujets,  le  p 

longement  digital  du  court  péronier  latéral.  Pozzi  qui 

publié,  en  1872,  une  très  intéressante  étude  sur  cette  di_ 

position  anatomique,  déclare  ne  l'avoir  rencontrée  q^ 

4  fois  sur  28  sujets.  Il  résulte  de  ces  deux  statistiques  tr* 

concordantes,  comme  on  le  voit,  que  le  prolongement  tem 

dineux,  envoyé  par  le  court  péronier  latéral  au  5*  orteil,    i 

rencontrerait  une  fois  sur  6  ou  7  sujets.  Oe  rapport  est  bi^e 
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évidemment^trop  faible,  si  l'on  tient  compte  de^tous  les  cas 

où  un  tendon  surnuméraire  se  détache  du  tendon  du  court 

péronier  latéral  pour  se  terminer  sur  n'importe  quel  point 

de  la  région  tarso-métatarsienne  ;  mais  il  doit  se  rapprocher 

beaucoup  de  la  vérité,  s'il  ne  s'applique  qu'aux  formes 

complètes  de  ce  tendon,  c'est-à-dire  aux  tendons  bien 

développés  et  se  portant  sans  interruption  du  court  péronier 

latéral  au  5*  orteil.  Dans  une  nouvelle  statistique   plus 

fécente  et  plus  complète,  Wood  donne  les  chiffres  suivants  : 

>ur  68  hommes,  15  lui  ont  présenté  un  tendon  complet, 

5  des  vestiges  seulement  de  ce  tendon  ;  de  même  sur  34 

femmes,  5  possédaient  un  tendon  complet,  8  n'en  avaient 

9ue  des  vestiges.  Au  total,  sur  102  sujets,  le  prolongement 

phalangien  du  court  péronier  latéral  existait  36  fois:  23  fois 

à  l'état  complet,  13  fois  à  l'état  de  vestiges  ;  sa  fréquence 

ine  paraît  donc  devoir  être  représentée  par^a  fraction  1/3. 

II  résulte  ainsi  des  chiffres  qui  précèdent,  que  la  présence 

de  deux  faisceaux  seulement  dans  la  région  externe  de  la 

jambe,  insérés  exclusivement  Tun  au  5*  métatarsien,  l'autre 

au  premier,  constitue  la  règle  chez  l'homme  et  que  tous  les 

au^s  faisceaux,  charnus  ou  tendineux,  qu'on  rencontre 

dans  cette  région,  y  compris  le  prolongement  digital  du 

court  péronier,  sont  des  formations  surajoutées,  devant 

prendre  place  parmi  les  anomalies  comme  les  reproductions 

d'un  muscle  disparu,  le  péronier  du  5*  orteil. 

Ces  formations  réversives  sont  complètes  ou  incomplètes  : 
!•  Formations  complètes.  —  Sous  le  titre  de  formations 
Complètes,  je  comprends  tous  les  faisceaux,  charnus  ou 
^ndineux,  qui,  émanant  du  péroné,  se  portent  directement 
eu  indirectement  sur  les  phalanges  du  petit  orteil.  Elles 
comportent  trois  variétés  correspondant  exactement  aux 
^ix>is  premiers  degrés  de  différenciation  du  muscle  chez  les 
uiammifères. 

f  variété:  tendon  phalangien  fourni  par  un  muscle 
distinct  du  court  péronier  latéral.  —  Un  fait  de  cette 
Uature  est  rapporté  par  Macalister  :   a  J'ai  vu,  dit-il,  un 
Uiuscle  complètement  séparé  se  détacher  du  quart  inférieur 
du  péroné,  au-dessous  du  court  péronier  latéral,  glisser 
avec  lui  dans  la  gouttière  rétro-mailéolaire  et  se  porter  sur 
l'aponévrose  d'extension  qui  recouvre  le  cinquième  orteil.  » 
Voilà  bien  un  faisceau  musculaire  qui  reproduit  intégrale- 
ment le  cinquième  péronier  des  mammifères,  de  Vours  par 
i       exemple,  de  la  civette  et  de  quelques  singes  inférieurs. 
I         2*  variété  :  tendon  phalangien  fourni  par  un  muscle 
1      f'osionné  avec  le  court  péronier  latéral.  —  Jai  vu,  dans  un 
^1      cas,  Bur  le  côté  gauche  d'un  sujet,  un  tendon  très  grêle 
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longer  le  bord  antérieur  du  tendon  du  oourt  péronier  latéral, 
contourner  avec  lui  la  malléole  et  se  jeter  sur  un  petit  corps 
charnu,  de  18  millimètres  de  longueur  seulement,  lec^utl 
se  fusionnait  entièrement  avec  les  faisceaux  du  court  pero- 
nier,  avant  d'atteindre  Tos.  Où  se  terminait  en  bas  ce 
tendon  ?  Allait-il  au  cinquième  orteil  ?  G  est  probable,  mais 
Je  ne  saurais  l'affirmer  ;  le  pied  sur  lequel  j'ai  eu  rocoasion 
de  Tobserver  avait  subi  l'amputation  tarso-métatarsienne, 
et  je  n  ai  pu  le  suivre  au  delà  du  cuboide. 

Sur  un  deuxième  sujet,  j'ai  rencontré  un  péronier  du 
cinquième  orteil  dont  le  corps  charnu,  relativement  très 
développé,  se  fusionnait  avec  la  portion  sous-malléolaire 
du  tendon  du  court  péronier  latéral  ;  ce  muscle  avait  été 
préparé  par  un  de  mes  élèves,  M.  Oapdeville.  Je  transcris 
textuellement  la  note  qu'il  m'a  remise  à  ce  sujet  :  A  s 
partie  supérieure,  le  court  péronier  latéral  ne  présente  ri 
de  particulier.  Après  avoir  contourné  la  malléole  extern 
et  presque  immédiatement  au-dessous  de  cette  malléole 
son  tendon  donne  naissance,  le  long  de  son  bord  antérieui 
et  dans  une  étendue  de  1  centimètre  et  demi,  à  un  muscli 
surnuméraire   qui    présente    les  dimensions  suivantes 
longueur  35  millimètres,  épaisseur  10  millimètres.  Ce  petf-; 
muscle  se  jette,  un  peu  en  arrière  du  cinquième  métata 
sien,  sur  un  tendon  aplati  et  grêle  qui  vient  aboutir,  à 
façon  d'un  tendon  du  pédieux,  sur  le  bord  externe  du  tend 
que  l'extenseur  commun  envoie  au  cinquième  orteil.  Ce 
fusion  se  fait  au  niveau  de  la  première  phalange.  Dans  s 
trajet,  le  tendon  surnuméraire  précité  passe  dans  un  ca 
de  3  millimètres  de  longueur,  constitué  par  la  partie  pos 
rieure  du  tendon  terminal  du  péronier  antérieur.  Sur 
môme  sujet,  le  faisceau  interne  du  pédieux,  destiné  au  g 
orteil,  était  plus  volumineux  que  d'ordinaire  et  se  trouv 
complètement  séparé  du  reste  du  muscle. 

Hallet,  Macalister  et  Wood  ont  signalé  des  faits  ana^  10' 
gués.  Dans  le  fait  de  Wood  {Voir  dessin  in  Proc.  ofR^ZDy. 
Soc.  of  London,  XVI,  p.  520),  le  péronier  du  cinquiè  :Mne 
orteil  affectait  une  disposition  fusiforme  et  se  trouvait  cc^  m- 
pris  entre  deux  tendons  :  un  tendon  d'origine  qui  se  r^Su* 
nissait  au-dessus  de  la  malléole  avec  le  tendon  du  co  ^rt 
péronier  latéral,  un  tendon  terminal  qui  venait  s'inséurcr, 
comme  sur  mon  sujet,  sur  le  tendon  externe  du  long  ex- 
tenseur. 

3*  variété  :  tendon  phalangien  fourni  directement,  s^uis 
interposition  de  faisceaux  charnus,  par  le  tendon  du  court 
péronier  latéral.  C'est  là  la  disposition  la  plus  ordinaire. 
Signalé  par  la  plupart  des  anatomistes,  observé  à  coup  sûr 
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par  tous  cdux  qui  ont  suivi  pendant  quelque  temps  les 
salles  de  dissection,  le  prolongement  digital  du  court  pé* 
ronior  latéral  a  été  particulièrement  bien  décrit  en  France, 
et  interprété  comme  il  méritait  de  l'être  par  Samuel  Pozzl. 
Il  résulte  des  observations  connues  que  ce  tendon,  très  va- 
riable en  volume,  est  fort  variable  aussi  dans  son  mode 
d'origine  et  son  mode  d'insertion  :  il  peut  naitre,  en  effet, 
sur  n  importe  quel  point  du  tendon  du  court  péronier  laté- 
ral, depuis  sa  portion  rétro-malléolaire  jusqu'à  son  extré- 
mité métatarsienne;  quant  à  sa  terminaison,  elle  peut  se 
faire,  dans  le  territoire  du  5*  orteil  bien  entendu,  sur  la 
phalange,  sur  le  tendon  que  l'extenseur  commun  envoie 
au  5*  orteil,  sur  l'expansion  fibreuse  de  ce  tendon,  sur  Tar- 
ticulation  métatarso-phalangienne.  Du   reste,  Tanomalie 
peut  être  symétrique  {disposition  ordinaire)^  on  ne  siéger 
que  d'un  seul  côté  (disposition  plus  rare). 

Il  n'est  pas  très  rare  que  le  péronier  antérieur  fasse  dé- 
faut sur  un  pied  où  se  rencontre  déjà  un  prolongement 
digital  très  développé.  La  coexistence  de  ces  deux  anoma- 
lies sur  le  môme  sujet  donne  à  la  région  un  aspect  qui 
rappelle  de  tous  points  la  disposition  présentée  par  les 
singes  anthropoïdes. 

Dans  un  mémoire  qui  date  déjà  de  vingt  ans  (1863),  le 
Professeur  Hyrtl  a  établi  que  le  prolongement  phalangien 
du  court  péronier  latéral  perfore  toujours  le  tendon  termi- 
nal du  péronier  antérieur,  et,  dans  les  cas  où  ce  tendon 
s'insère  au  quatrième  métatarsien ,  passe  à  travers  un 
ligament  (ligamenlum  intra-metatarseum  dorsale)  qui 
i^unit  Textremité  postérieure  des  deux  métatarsiens  ex- 
ternes. 

2«  Formations  incomplètes.  —  Je  désigne  sous  ce  titre 
tous  les  faisceaux  surajoutés  qui  émanent  bien,  comme 
dans  les  cas  précédents,  de  la  face  externe  du  péroné, 
niais  qui  n'atteignent  pas  le  5®  orteil  et  prennent  une  in- 
sertion secondaire  (on  connaît  le  sens  qu  il  fant  attacher  à 
ce  mot  depuis  les  importantes  recherches  de  Sabatier)  sur 
l'un  des  os  qui  constituent  le  bord  externe  du  tarso-méta- 
tarsien.  Oette  insertion  reculée  du  péronier  du  5*  orteil 
peut  se  faire  sur  le  5"  métatarsien,  sur  le  cuboîde,  sur  le 
calcanéum  et  jusque  sur  la  malléole  externe  ;  de  là  quatre 
variétés  qu'on  me  permettra  de  désigner  par  les  dénomi- 
nations très  nettes  de  péronéo'tnétatar sienne,  véronéo* 
^^hoîdienne,  péronéo^calcanéenne,  péronéo-malléolaire. 
^^ Variété:  faisceau  péronéo-métatarsien, —  Laissant  de 
côté  son  origine  qui  peut  parcourir  toutes  les  modalités 
ci-de«8u8  décrites  pour  les  formations  complètes,  ce  fais- 
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ceau  peut  se  terminer  sur  rextrémité  antérieure  du  ] 
mier  métatarsien^  sur  son  extrémité  postérieure,  su: 
partie  moyenne,  avec  ou  sans  expansion  pour  le  prei 
espace  interosseux;  j'ai  observé  pour  ma  part  toutes 
dispositions. 

2«  v&riété  :  faisceau péronéo-cuboîdien.  —  C'est  ce  ; 
ceau  qu'on  décrit  généralement  sous  lo  nom  de  péro 
accessoire,  accessoire  des  péroniers  (peroneus  acce 
rius,  de  Henle),  dénomination  qui  est  véritablement 
vague  et  qu'il  convient  d'abandonner.  Le  faisceau  [)éro 
cuboîdien  peut  n'être  qu'un  petit  tendon  provenant  ci 
bifurcation  du  tendon  du  court  péronier  latéral  et  in 
sur  le  cuboîde.  Je  possède  dans  mes  notes  un  cas  trèf 
de  cette  disposition.  Mais  il  n'est  pas  très  rare  de  rem 
trer  cette  production  anormale  sous  la  forme  d'un  mu 
complètembnt  distinct  dans  toute  ou  presque  toute 
étendue.  Il  est  généralement  fort  grôle  et  toujours  s 
profondément,  relativement  aux  autres  péroniers. 
point  d'origine,  sur  la  face  externe  du  péroné,  peut 
très  rapproché  de  la  malléole,  comme  aussi  il  peut 
situé  à  10  et  même  15  centimètres  (cas  de  Chudzinski) 
dessus  de  cette  saillie  osseuse.  Je  n'ai  rencontré  que  t 
cas  bien  nets  du  petit  muscle  péronéo-cuboîdien.  Les  d 
premiers  complètement  différenciés,  prenaient  naissai 
en  arrière  du  court  péronier  latéral,  sur  la  partie  moye 
du  péroné  ;  quant  au  troisième,  il  se  détachait,  dans  le  t 
inférieur  de  la  jambe,  à  la  fois  du  court  péronier  lat 
(face  postérieure)  et  de  la  cloison  fibreuse  qui  sépare 
péroniers  des  fléchisseurs  des  orteils. 

Le  mode  de  terminaison  de  ce  muscle  présente  lui-m^ 
quelques  variétés  :  il  peut  s'insérer  soit  sur  le  cuboîde 
môme,  soit  sur  le  tendon  du  long  péronier  latéral.  Dan 
dernier  cas,  c'est  principalement  avec  le  renflement  se 
cuboîdien  de  ce  tendon  que  se  fait  la  fusion. 

On  pourra  m'objecter  peut-être  qu'un  faisceauquiaco 
pagne  le  tendon  du  long  péronier  latéral  ne  saurait  < 
assimilé  au  faisceau  précédent,  qui  accompagne  le  c( 
péronier  latéral  et  se  porte  sur  le  cinquième  métatarsi 
Cette  objection  est  pour  moi  sans  valeur,  car  j'ai  vu,  d 
fois  au  moinSjCe  tendon  de  renforcement  du  tendon  dul 
péronier  latéral  se  détacher,  au-dessous  de  la  malléole, 
tendon  lui-même  du  court  péronier  latéral,  dans  des  < 
ditions  anatomiqups  identiques  à  celles  que  nous  ob 
vons  pour  l'origine  du  prolongement  phalangien  à  V 
parfait.  Je  suis  heureux  de  m'appuyer  ici  sur  l'autorité 
contestable  de  M.  Chudzinski,  qui  décrit  sous  une  m< 
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dénomination  :  1<*  ]es  faisceaux  péroniers  surnuméraires 
qui  s'attachent  au  cinquième  métatarsien;  2®  ceux  qui 
vont  renforcer,  dans  la  gouttière  cuboîdienne,  le  tendon 
du  long  péronier  latéral;  et,  enfin,  3"  ceux  qui  s'arrê- 
tent au  calcaneum.  Ces  derniers  constituent  la  variété  sui- 
vante: 

3*  variété  :  faisceau  péronéo-calcanéen  externe.  —  J'a- 
joute à  la  dénomination  donnée  à  ce  faisceau  le  mot  d'ex- 
terne pour  distinguer  cette  formation  anormale  du  pero- 
neO'Calcaneus  intemus,  que  nous  avons  déjà  décrit,  et  qui 
possède  en  effet  une  signification  tout  autre.  C'est  le  pero- 
neu8  quartus  d'Otto/le  peroneus  sextus  de  Macalister.  On 
voit  combien  ces  dénominations,  basées  sur  un  numéro  de 
série,  sont  défectueuses.    Le  péronéo-calcanéen   externe, 
identique  au  précédent  par  ses  insertions  d'origine,  n'en 
diffère  que  par  son  mode  de  terminaison.  Cette  terminai- 
son se  Élit,  dans  la  majorité  des  cas,  à  l'aide  d'un  lendon 
plus  ou  moins  grêle,  sur  le  tubercule  de  la  face  externe  du 
calcaneum. 

Des  observations  de  faisceaux  péronéo-calcanéens  ex- 
ternes sont  rapportées  par  Otto,  Thecle,  Wood,  Macalister, 
Ohudzinski,  Curnow,  Knott,  Beswick,  Perrin,  etc.  Je  n'en 
ai  jamais  observé  qu'un  seul  cas  dans  mes  salles  de  dissec- 
tion (février  1883);  mais  le  muscle  était  relativement  très 
développé.  Il  était  cylindrique  et  mesurait  10  centimètres 
delongueur.il  s'insérait  en  haut,  en  partie  sur  une  bande- 
lette aponévrotique  qui  le  séparait  du  court  péronier  laté- 
i*al,  en  partie  sur  une  bandelette  analogue  qui  le  séparait 
en  arrière  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil.  De  là,  ses 
faisceaux  d'origine  se  portaient  verticalement  en  bas  et 
constituaient  un  corps  charnu  de  7  à  8  millimètres  d'épais- 
seur, qui  donnait  naissance,  par  sa  face  profonde,  à  un 
tendon  de  3  millimètres  de  largeur  seulement.  Ce  tendon, 
continuant  le  trajet  descendant  du  muscle,  venait  se  fixer 
à  la  partie  la  plus  postérieure  du  tubercule  externe  du  cal- 
caneum. 

C'est  à  tort,  selon  moi,  que  Kurnow  considère  ce  muscle 
péronéo-calcanéen  externe  comme  l'homologue  probable 
*u  membre  inférieur  du  muscle  radio-carpien  de  Fano. 
Une  pareille  assimilation  est  en  désaccord  avec  les  idées 
généralement  admises  aujourd'hui  sur  les  homologies  des 
i^embres.  Le  faisceau  homologue  du  radio-carpien  devrait 
B'insérer  en  effet  non  pas  sur  le  péroné,  mais  sur  le  tibia, 

}ui  est  Thomologue  du  radius;  il  devrait,  d'autre  part,  se 
ifférencier  dans  la  masse  des  fléchisseurs  et  non  dans  la 
iioasse  des  extenseurs;  et  enfin,  il  devrait  se  terminer  sur 
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lo  bord  inlerne  du  piod  et  non  sur  le  bord  externe.  No 
savons  que  le  radio*carpien  de  Fano  a  pour  homolog 
au  membre  inférieur  un  muscle  constant,  le  tibial  p08 
rieur. 

4*  variété  :  faisceau  péronéo-malléolaire.  -^  Je  donne 
nom  à  un  faisceau,  observé  par  Budge,  qui  se  portait  de 
masse  des  péroniers  à  la  malléole,  et  dont  le  faisceau 
gnalé  par  Macalister  et  inséré  sur  le  ligament  latéral  extet 
n'est  vraisemblablement  qu'une  variété.  Le  faisceau  péi 
néo-malléolaire  appartient  encore  aux  formes  incomplèi 
des  peroneu5  quinti  digiti]  moins  développé  que  U  ii 
riéte  précédente,  il  ne  descend  pas  même  sur  le  tarse. 

Résumons  en  terminant  les  principaux  faits  énoncés  da 
cet  article.  Il  existe  dans  la  série  des  mammifères,  ind 
pondamment  du  long  péronier  latéral  et  du  court  péroni 
latéral,  un  troisième  muscle  qui  se  détache  également 
la  face  externe  du  péroné  et  se  rend  au  5*  orteil.  Il  se  rj 
tache  au  système  du  court  extenseur  ou  pédieux  qui,  comi 
on  le  sait,  limite  sa  zone  d'action  aux  quatre  doigts  i 
ternes.  Très  développé  chez  quelques  carnassiers ^  notai 
ment  chez  Vours  et  chez  le  chat,  lo  muscle  péronier  < 
5"  orteil  se  retrouve  encore  à  l'état  indépendant  chez 
plupart  des  singes  inférieurs',  chez  quelques  anthr 
poîaes^  le  chimpanzé  par  exemple,  il  se  fusioone  presq 
en  totalité  avec  les  autres  péroniers  et  n'y  existe  plus  q 
sous  la  forme  d'un  tendon  plus  ou  moins  grêle,  qui  se  rei 
bien  au  5*  orteil,  mais  ne  s'individualise  qu'au  métatan 
en  se  détachant  du  tendon  du  court  péronier  latéral.  Ch 
quelques  autres,  le  gorille  et  Vorang,  ce  tendon  minu 
cule,  dernier  vestige  du  péronier  du  5*  orteil,  n'existe  môc 
plus  dans  la  majorité  des  cas  :  le  péronier  du  5*  orteil  to 
entier  a  été  absorbé  par  les  autres  pcroniors.  Il  en  est  < 
môme  chez  l'homme,  où  le  muscle  disparu  ne  se  reprodi 
qu'à  l'état  d'anomalie  et  sous  les  formes  les  plus  diverseï 
tantôt  ce  sont  des  faisceaux  soit  distincts,  soit  plus  c 
moins  fusionnés  dans  la  masse  des  pcroniors  qui  se  dét 
chent  de  la  masse  du  péroné  et  se  rendent,  sans  interru; 
tion  aucune,  jusqu'aux  phalanges  du  doigt  externe  (forni 
complètes);  tantôt  ce  sont  des  faisceaux  plus  courts  (form 
incomplètes)  qui  se  détachent  bien  du  péroné,  comme  da: 
le  cas  précédent,  mais  qui  s'arrêtent  en  route,  dans  le* 
trajet  vers  le  5*  orteil,  et  se  terminent  sur  l'un  des  os  av 
lesquels  ils  se  trouvent  en  rapport;  lo  cinquième  métata 
sien,  le  cuboîde,  le  calcanéum  et  môme  la  malléole  pér 
niore.  Il  est  naturel  de  penser,  pour  expliquer  ces  demie 
faits,  que  dans  le  développement  ontogénique,  la  porti« 
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inférieure  du  péronier  du  5*  orteil  ne  s'est  pas  différenciée 
ou  organisée,  ou  bien  a  pris,  sur  Tun  des  points  ci-dessus 
indiqués  de  la  région  tarso-métatarsienne,  une  insertion 
insolite,  entraînant  après  elle  la  disparition  de  toute  la 
portion  du  muscle  (corps  charnu  ou  tendon)  située  au  delà, 
^elle  est,  en  effet,  la  destinée  de  certains  muscles  en  pas- 
sant d'un  groupe  zoologique  à  l'autre  ;  nous  les  voyons  ou 
s'y  reproduire  avec  tous  leurs  caractères,  ou  disparaître 
entièrement,  absorbés  en  totalité  dans  ces  derniers  cas  par 
les  niasses  musculaires  voisines;  et  entre  ces  deux  termes 
extrêmes  du  développement  organique,  différenciation 
complète  et  disparition  absolue,  nous  retrouvons  toutes  les 
rormes  intermédiaires. 

M.  Testut  est  élu  membre  correspondant. 

H  OoRNiL  fait  une  communication  sur  la  division  des 
noyaux.  Les  préparations  proviennent  d'un  chancre  enlevé 
par  M.  Mauriac,  il  y  a  trois  ans,  et  conservé  dans  l'alcool. 
Sur  ces  préparations,  on  peut  voir  que,  dans  ces  phéno- 
mèads  de  division,  la  matière  chromatique  se  dispose  dans 
les  noyaux  de  différentes  façons.  Elle  forme  des  amas 
située  Boit  aux  extrémités  d'un  seul  diamètre,  soit  aux  ex» 
trémités  de  deux  diamètres  perpendiculaires;  ces  amas 
peuvent  être  isolés  ou  reliés  les  uns  aux  autres.  Au  lieu 
de  s'accumuler  aux  pôles,  la  matière  chromatique  se  dis- 
pose de  façons  plus  ou  moins  irrégulières  :  en  cercle  com- 
plet, en  cercle  incomplet;  en  petits  grains  réunis  par  des 
pédicules,  en  panier  d'osier,  etc. 


Le  Secrétaire, 
Charrin. 


MAI 


Séance  du  2  mai  1884. 


Présidence  de  M.  Corniu 


1 .  Sur  une  nouvelle  variété  de  périfollioalites  sappnrèes, 
conglomérées  en  placards  ;  par  le  D'  H.  Leloir,  chef  de  cli- 
nique de  la  Faculté  de  Paris  (i). 

J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  les  moulages  faits 
par  Baretta  et  les  préparations  anatomiques  d'une  forme 
particulière  de  périfolliculites  conglomérées  de  la  peau. 
Déjà,  en  février  1881,  j*avais  eu  occasion  d'en  présenterun 
cas  à  cette  même  Société  ;  mais  la  nature  précise  de  l'af- 
fection m'avait  échappé  à  cette  époque.  Malgré  mes  recher- 
ches bibliographiques,  je  n'ai  trouvé  nulle  part  une  des- 
cription de  cette  lésion  cutanée.  Il  s'agit  ici  d'une  forme 
spéciale  et  non  encore  étudiée  de  périfolliculites  et  follicu- 
lites  conglomérées  en  placards,  selon  la  remarque  de  M.  le 
professeur  Fournier,  de  MM.  lesD"  Besnier,  Lailler,  Vidal, 
Doyon,  Quinquaud,et  de  MM.  les  D"  Balzer,  Barthélémy, 
Bruchet,  qui  ont  pu  voir  dans  îe  service  de  M.  le  professeur 
Fournier  plusieurs  malades  atteints  de  cette  affection,  avec 
les  moulages  et  pièces  qui  s'y  rapportent  (2). 

Description  clinique.  —  L'affection  est  caractérisée  à  sa 
période  d'état^  par  une  saillie  de  la  peau,  assez  compara- 
ble à  un  macaron  un  peu  aplati,  d*un  diamètre  variant  de 
celui  d'une  pièce  de  20  centimes  à  celui  d'une  pièce  de 

(1)  Le  résultat  de  mes  recherches  sera  publié  prochainement 
in  extenso  avec  figures  à  l'appui,  dans  les  Annales  de  Derma- 
tologie (n.  de  juillet  ^884). 

(2)  Je  remercie  M.  le  professeur  Fournier,  MM.  les  D**  Besnier, 
Lailler,  Quinquaud  et  Vidal,  de  l'extrême  obligeance  qu'ils  ont 
mise  à  faciliter  mes  recherches  et  à  m'aider  de  leurs  conseils. 
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fr.  et  môme  plus.  Cette  lésion  est,  en  général,  ronde,  ra- 
vinent légèrement  ovale  ;  ses  bords  sont  nettement  limi- 
B  et  ne  présentent  pas  de  contours  géographiques  (selon 
leureuse  expression  de  mon  maître  M.  le  professeur 
Durnier).  Cette  espèce  de  bouton  est  saillant  de  2  à  5  mil- 
nètres  et  même  davantage,sa  teinte  est  d'un  rouge  vineux. 
i  Ton  examine  attentivement  la  surface  de  cette  lésion, sur- 
utaprès  avoir  enlevé  au  moyen  de  cataplasmes  ou  de  bains 
a  croùtelles  et  le  pus  concret  qui  la  recouvrent  plus  ou 
oins,  on  y  constate  des  particularités  majeures  au  point 
»  vue  du  diagnostic.  Cette  surface  est  parfois  lisse,  par- 
is au  contraire  elle  est  légèrement  mamelonnée.  Elle 
t  criblée  comme  une  véritable  écumoire  par  une  grande 
lantité  de  petits  orifices  grands  environ  comme  une 
osse  pointe  d'épingle  et  quelquefois  comme  une  petite 
te  d'épingle.  Un  grand  nombre  de  ces  petits  pertuis  sont 
«trués  par  un  bouchon  jaunâtre  de  pus  concret.  Il  est  tout 
Tait  exceptionnel  d'y  constater  la  présence  de  poils  quel- 
Dques. 

Outre  ces  orifices,  il  existe  dans  la  peau  de  nombreux 
ints  jaunes  gros  comme  des  grains  de  sable  ou  des  grains 

mil,  qui  deviendront  à  leur  tour  de  petits  pertuis  lors- 
e  l'épiderme  mortifié  qui  les  recouvre  aura  été  enlevé 
me  façon  ou  d'une  autre,  ou  chasse  par  le  pus  sous-ja- 
tit,  quand  on  comprime  la  partie  malade.  Quand  la 
tien  est  un  peu  plus  avancée,  on  constate  parfois  la  pré- 
Qce  d'orifices  un  peu  plus  grands,  gros  environ  comme 
8  têtes  d'épingles  et  un  peu  ulcérés.  Ces  différents  points 
rrespondent  évidemment  à  des  orifices  glandulaires 
IBÏ  que  nous  le  verrons  d'ailleurs  nettement  tout  à 
eure.  Si  l'on  comprime  ces  lésions,  on  fait  sourdre  par 
I  orifices  très  nombreux  une  grande  quantité  de  goutte- 
tesde  pus  tantôt  franc,  tantôt  au  contraire  d'une  sorte  de 
;uide  séreux. 

Bouvent  aussi  on  fait  sourdre,  comme  à  travers  un  crible, 
1  mieux  en  pomme  d'arrosoir,  une  grande  quantité  de 
tîts  boudins  allongés,  analogues  à  du  vermicelle  fin.  Si 
m  introduit  une  soie  de  cochon  ou  un  fil  d'argent  dans 
8  petits  pertuis,  le  petit  stylet  y  pénètre  de  quelques  mil- 
QQ.  environ  d'une  façon  perpendiculaire  ou  quelquefois 
î>lique,  mais  jamais,  au  début  tout  au  moins,  on  ne  cons- 
ite  de  décollement  du  derme  au  niveau  des  régions  am- 
iantes. 

Dans  un  stade  plus  avancé  et  dans  certaines  formes  plus 
accentuées  auxquelles  je  donnerais  volontiers  le  nom  de  for- 
^^  phlegmoneuses  ou  anthracoîdes,  la  saillie  s'accentue, 
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le  toucher  permet  quelquefois  de  percevoir  à  ton  niveau 
une  sorte  de  sensation  de  fluctuation  vague.  Parfois  aloi 
il  se  produit,  dans  certains  points,  de  légers  décollement^^ 
du  derme,  de  petits  clapiers  purulents  intra-cutanés»  ainsf  ^ 
qu*on  peut  le  constater  en  introduisant  par  les  orifices  sou  ^^ 
vent  alors  un  peu  élargis  un  mince  stylet.  En  compriman.^^ 
la  surface  malade,  on  peut  quelquefois  faire  jaillir  le  pi 
au  travers  d'un  ou  deux  orifices  à  une  assez  grande  dii 
tance.  Dans  ces  formes  anthracoîdes,  le  pus  est 
souvent  légèrement  sanieux.  Dans  certains  cas, 
c'était  de  beaucoup  l'exception  dans  les  neuf  fak 
dont  je  possède  les  observations,  il  existait,  à  une  pet^^te 
distance  du  grand  placard,  deux  ou  trois  netites  f^^é- 
rifoUiculites  paraissant  siéger  autour  des  poils  follets  d^  la 
région  (je  n'ai  observé  ce  fait  que  deux  fois  et  encore 
petites  pustulettes  ne  se  sont-elles  montrées,  dans  ces  c 
qu'après  l'application  de  cataplasmes). 

Les  poils  sont  sains.  Lorsque  l'on  peut  les  examiner       (ce 
qui  est  rare,  car  l'affection  siège  habituellement,  là  oC^a  jl 
n'y  a  que  quelques  poils  follets  presque  imperceptibles, 
et  d'autre  part,  souvent,  le  processus  de  suppuration  i^*^ri- 
folliculaire  a  fait  tomber  les  poils)  ;  on  constate  qu'ils»  ne 
sont  pas  engaînés,  qu'ils  ne  cassent  pas.  qu'ils  ne  sont     pas 
friables  et  qu'ils  s'enlèvent  toujours  entièrement  ettré^  &• 
cilement  avec  leur  racine.  Nous  verrons  tout  à  l'h^ui^ 
qu'ils  ne  contiennent  pas  de  trycophyton. 

Dans  les  faits  que  j'ai  observés,  les  phénomènes  sul>jec- 
tifs  locaux  étaient  presque  nuls  ;  c'est  à  neine  s'il  existait 
une  légère  tension,  un  léger  degré  de  chaleur  au  niveau 
de  la  partie  malade.  Les  démangeaisons  sont  en  générai 
peu  accentuées.  Je  n'ai  jamais  vu  survenir  de  lymphan- 
gites ou  d'adénites  secondaires.  Il  n'y  a  pas  de  phénomènes 
généraux,  pas  de  fièvre.  En  somme,  la  réaction  locale  est 
peu  prononcée,  torpide  ;  la  réaction  générale  est  nulle. 

J'ai  observé  cette  affection  :  quatre  fois  à  la  face  dorsale 
des  mains,  deux  fois  à  la  région  antérieure  du  poignet,  unO 
fois  à  la  face  dorsale  du  pied  ;  une  fois  je  l'ai  trouvée  iàSf 
séminéedans  différents  points  du  corps,  mais  en  narticvl 
culier  au  niveau  des  membres  supérieurs  et  inférieurs 
enfm  je  Tai  observée  une  fois  à  la  face  externe  de  la  cuisse 
Jamais  je  ne  lui  ai  vu  occuper  les  régions  palmaire  ou  plar 
taire.  Le  plus  souvent  la  lésion  est  unique;  quelqueiois 
existe  deux  placards,  plus  rarement  trois.  Très  exceptk 
nellement  on  en  observe  un  plus  grand  nombre,  une 
zainc  par  exemple,  comme  dans  l'observation  que  j'ai  p 
sentée  en  février  1881,  à  la  Société  anatomiquev  et  qui 
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considérée  un  moment  comme  un  cas  de  lymphadénie 
cutanée  (ce  cas  a  été  vu  en  janvier  1881  par  MM.  Vulpian, 
Hardy,  Besnier,  Vidal). 

Evolution.  —  Cette  affection  débute  rapidement,  et  en 
Huit  jours  environ  elle  arrive  à  la  période  d'état.  Alors  elle 
se  maintient  à  cette  période  d'état  pendant  8  ou  15  jours 
environ,  et  si  elle  est  convenablement  traitée,  on  voit  cette 
espèce  de  bouton  s'affaisser  peu  à  peu  et  guérir  en  une 
douzaine  de  jours,  parfois  plus,  parfois  moins  ;  cela  dépend 
du  volume  de  la  lésion  et  de  l'intensité  des  phénomènes  ob- 
servés. Dans  un  cas,  Taffection  mal  soignée  ayant  duré  six 
semaines  sans  arriver  à  la  période  de  régression, 
j'ai  vu  survenir  un  état  papillomatoux  peu  accentué  d'ail- 
leurs de  la  surface  du  placard.  Sous  cet  aspect,  la  lésion 
rappelait  de  très  près,  à  un  examen  superficiel,  les  papil- 
lomes  inflammatoires  de  Roser  et  de  Weil.  Il  est  pro- 
licàble  même  que  ces  papillomes  inflammatoires  nesontsou* 
vent  autre  chose  que  des  périfoliiculites  dégénérées.  Mais 
un  examen  clinique  minutieux,  complété  par  un  examen 
h istologique  sérieux,  permettra  toujours  de  con stater  facile- 
ment que  la  lésion  primaire,  majeure,  siège  au  niveau  des 
follicules  et  que  l'état  papillomateux  de  la  surface  du  pla- 
card est  secondaire  à  Tinflammation  de  la  peau  produite 
par  cette  périfolliculite. 

Il  n^  a  pas  d'eschares,  pas  de  bourbillons,  pas  d'ulcé- 
^sitions.  Le  plus  souvent  cette  affection  guérit  sans  laisser 
de  cicatrices,  ou  s'il  y  en  a,  celles-ci  sont  en  tous  cas  très 
superficielles,  minuscules,  à  peine  visibles  au  bout  de 
Quelque  temps.  Il  persiste  souvent  à  la  suite  de  la  disparition 
du  placard  une  teinte  livide,  violacée  ou  bistrée  de  la  peau, 
durant  quelquefois  un  temps  assez  long. 

Variétés.  —  La  forme  la  plus  fréquente  et  la  plus  carac- 

^Tistique  est  celle  que  je  viens  de  décrire.  Comme  variétés 

Principales  observées,  je  citerai  :  l"*  celle  où  il  se  produit 

d^B  clapiers  purulents  peu  étendus  en  général  avec  sensa- 

^onde  fluctuation  (variété  anthracoîde  ou  phlegmoneuso). 

^oat  cet  aspect,  l'affection  simule  d'assez  près  un  anthrax 

^orpide.  Malgré  cette  apparence,  lorsqu'elle  est  convenable- 

^^«Qt  traitée,  elle  évolue  presque  aussi  rapidement  que  la 

^OTme  précédente;  2**  une  forme  beaucoup  plus   rare  est 

i      ^^lle  ou  la  surface  de  la  peau  finit  par  prendre  une  appa- 

I      ï^nce  oapillomateuse  et  simuler  au  premier  abord  un 

I       plaoard  étalé  de    papillome  enflamme.   C'est  la  variété 

ft       P^piUomatetise  dont  il  a  été  question  plus  haut. 
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Diagnostic.  —  Les  principales  affections  cutanées  c^ 
pourraient  être  confondues  avec  la  lésion  que  nous  ven 
d'étudier  sont  : 

Le  sycosis  parasitaire,  mais  dans  notre  affection,    j^ 
poils,  ainsi  que  nous  Tavons  vu,  sont  absolument  sain;^- 
jamais  l'examen  histologique  ne  nous  a  permis  de  trouver 
la  moindre  trace  de  trichophyton  ;  jamais  nous  n'avons 
trouvé  de  pityriasis  alba  parasitaire,  d'herpès  circiné  des 
régions  ambiantes.  Enfin,  dans  l'affection  que  nous  avons 
décrite,  l'évolution  est  beaucoup  plus  rapide  que  celle  du 
sycosis  parasitaire,  et  la  guérison  se  fait  en  quelque  sorte 
spontanément   sous   l'influence  d'un   simple    traitement 
compressif  ou  émollient. 

Le  bouton  de  Biskra  présente  quelques  analogies  avec 
cette  affection,  mais  la  surface  du  bouton  de  Biskra  est  plus 
papillomateuse  ;  on  n'y  trouve  pas  cette  multitude  de  petits 
orifices  par  où  le  pus  sort  en  pomme  d'arrosoir  comme 
dans  notre  affection  ;  la  lésion  du  bouton  de  Biskra  est 
plutôt  constituée  par  des  tubercules  pouvant  s'ulcérer  que 
par  des  périfolliculites  suppurées.  Son  évolution  est  beau- 
coup plus  lente,  sa  guérison  beaucoup  plus  difficile;  il 
laisse  à  sa  suite  des  cicatrices,  et  enfin  on  ne  le  trouve  que 
chez  des  sujets  qui  ont  habité  certains  pays. 

D'après  l'opinion  de  plusieurs  chirurgiens  distingués, 
certains  anthrax  torpides  se  rapprochent  d'assez  près,  par 
quelques-uns  de  leurs  phénomènes  objectifs,  des  formes 

S  lus  saillantes  et  phlegmoneuses  de  notre  affection.  Mais, 
ans  l'anthrax,  il  existe  toujours  des  bourbillons,  unspha- 
cèle  plus  ou  moins  étendu  de  la  peau,  une  induration  in- 
flammatoire notable  de  la  base,  de  l'empâtement  périphéri- 
que, une  réaction  locale  et  quelquefois  générale  plus  ou 
moins  accentuée.  L'anthrax  laisse  toujours  à  sa  suite  des 
cicatrices.  Tous  ces  signes  manquent  dans  l'affection  que 
nous  venons  d'étudier  et,  d'ailleurs,  un  examen  attentif  de 
la  lésion  permettra  toujours,  si  l'on  se  rappelle  les  diOerents 
signes  que  nous  avons  décrits  plus  haut,  de  poser  le  dia- 
gnostic différentiel.  Je  ne  serais  pas  étonne  même  que 
certaines  affections  cutanées  considérées  comme  des  anthrax 
torpides,  ne  soient  autre  chose  que  les  formes  un  peusail* 
lantes  et  phlegmoneuses  de  l'affection  que  nouBvenoitf 
d'étudier.  J'ai  vu  commettre  deux  fois  cette  confusion  l{*f 
d'excellents  chirurgiens  qui,  d'ailleurs,  n'ont  pas  tardée 
modifier  leur  opinion. 

La  lymphadénie  cutanée,  le  granuloma  fungoldes  ofl 
sarcomatodes  des  allemands  pourrait,  à  un  examen  super* 
ficiel,  être  confondu  avec  cette  affection.  J'ai  même  vu  u& 
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3^8  OÙ  la  confusion  a  été  faite  au  début,  pendant  quelques 
jours,  par  un  dermatologiste  éminent.  La  connaissance 
3xacte  des  caractères  objectifs  de  notre  lésion,  révolution, 
3nfin  rezamen  histologique  permettront  toujours  de  poser 
Le  diagnostic. 

Bous  le  nom  de  papillome  cutané  inflammatoire^  Roser 
[Archiv.  der  Heilkunde  1866)  et  G.  Weil  (Viertelsjahr. 
fur  Dermat.  und  Syph.  1874),ont  décrit  une  affection  qui, 
BU  premier  abord,  pourrait  peut-être,  dans  certains  cas, 
&tre  confondue  avec  celle-ci.  Mais  elle  s*en  distinguera 
par  ce  fait  que,dans  le  papillome  inflammatoire,  Taffection 
siège  entre  les  bases  des  papilles  qui  s'hypertrophient,  se 
soudent  ensuite  souvent  par  leur  sommet  et  restent  isolées 
Dresde  leur  base,  formant  ainsi  entre  deux  papilles  voisines 
me  espèce  de  pont  sous  lequel  un  stylet  pénètre  librement. 
SiiGn  Texamen  histologique  viendra  toujours  établir  le 
Uagnostic  en  montrant  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  de  périfolli- 
ulites. 
Dans  un  fait  qui  nous  a  été  communiqué  par  M.  le 
^  Besnier,  un  épithélioma  des  glandes  sudoripares , 
égeant  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  avait 
mule  d'assez  près  cette  affection. 

Plusieurs  médecins  de  St-Louis,  entre  autres  M.  le  D' 
ôsnier,  avaient  supposé  que  l'affection  que  je  viens  d'é- 
idier  était  une  variété  de  ces  hydrosadénites  phlegmo" 
etises  qui  ont  été  si  bien  décrites  par  M.  le  professeur 
erneuil  dans  le  creux  axillaire  :  ils  avaient  pensé  qu'il 
agissait  ici  d'une  forme  spéciale  d'hydrosadénites  conglo- 
lérées.  Mais  le  début  dans  notre  affection  est  superficiel 
our  ainsi  dire;  ce  n'est  que  secondairement  que  se  font 
iB  abcès  profonds,  tandis  que  dans  les  hydrosadénites 
hlegmoneuses  de  Verneuil,  l'abcès  est  d'emblée  plus  pro- 
>nd.  Notre  affection  siège  là  où  existent  des  follicules  pilo- 
ébacés.  Nous  ne  l'avons  jamais  rencontrée  au  niveau  des 
ëgions  palmaire  ou  plantaire.  Enfin,rexamen  histologique, 
•insi  que  nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  vient  trancher  la 
[tiestion  d'une  façon  défmitive. 

Dans  une  observation  qui  nous  a  été  rapportée  par  M.  le 
y  Vidal,  cette  affection  aurait  présenté  une  assez  grande 
uialogie  avec  un  chancre  infectant. 

Certains  eczémas  localisés  accompagnés  de  pustulettes 
siégeant  autour  des  poils  follets  du  dos  de  la  main,  par 
temple,  se  distingueront  de  cette  affection  par  leur  contour 
géographique,  par  l'absence  des  petits  orifices  que  nous 
avons  décrits  minutieusement  plus  haut,  par  l'absence 
^i'ibces  dermiques  et  de  périfolliculites  phlegmoneuses,  par 
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l'induration  et  l'inflammation  bien  moins  prefendofl  de  la 
peau,  par  I^  teinte  moins  livide  de  la  lésion,  la  ppésenoe  de 
craquelures  sous  les  croùtelles,  Técoulement  d'un  liquide 
caractéristique,  les  démangeaisons  beaucoup  plus  vives, 
la  longue  durée  de  Taffection. 

Quant  au  sycosis  non  parasitaire^  il  n'est  décpit  dans  les 
auteurs  qu'à  la  tète,  au  niveau  des  régions  pourvues  de  ^^ 
gros  poils  (barbe,  cuir  chevelu,  pubis)  ;  et,  oomme  le  disents^^, 
très  bien  les  docteurs  Doyon  et  Besnier  (Traduction  de  Ka 
posi,  t.  II,  p.  32),  on  ne  peut  considérer  comme  de  vrai 
svcosis  les  inflammations  péri  folliculaires  du  derme  qu 
siègent  là  où  il  n*y  a  pas  de  vrais  poils.  Or,  dans  nos  dlué 
reiu?  cas,  l'affection  siégeait  en  dehors  des  régions  pilalpei 
proprement  dites,  c'est-à-dire  en  dehors  du  ouip  onavelu 
dç  la  barbe,  des  poils  du  pubis.  Les  sujets  ohez  IeiM|uelr 
nous  l'avons  observée  n'étaient  pas  des  sujets  veluB,c' 
dire  qu'ils  présentaient  à  peine  quelques  poils   follets  d 
plus  ténus  dans  les  régions  avoisinant  les  parties  malad 
(Dos  de  la  main,  dos  du  pied,  etc  ).  Il  nous  est  donc 
oile,  en  l'absence  de  description  suffîsante  de  syoosia  n 
parasitaires  des  parties  glabres,  d'établir  une  comparai 
entre  celui-ci  et  Taffection  que  nous  venons  de  déorira. 

P'autre  part,  si  cette  affection,  par  son  siège  anatomiq 
et  quelques-uns  de  ses  caractères  cliniques  semble  dav 
être  rangé  à  côté  du  groupe  si  vague  des  kérion  et  doB  a 
C03is  tels  qu'ils  sont  décrits  dans  les  auteurs,  il  est  de  to 
nécessité  d'en  faire  un  type  spécial,  une  forme  absolum 
différente.  Il  est  probable  même  que  des  travaux  ultérie 
viendront  encore  accentuer  cette  distinction.  En  effet,  ea 
distinction  s'impose  tellement  au  dermatologista  expé 
mente,  que  jusqu'à  ce  jour  où  j'en  ai  déterminé  lo  8ièg< 
la  nature,  plusieurs  médecins  de  l'hôpital  Saint-Louis  a 
posaient  qu'il  s'agissait  ici  d'une  hydrosadénita  oonglo 
rée  dçs  glandes  sudoripares. 

Anatomie  pathologique.  —  J'ai  pu  étudier  histologiq 
ment  un  certain  nombre  de  cas  de  cette  affection  sur 
morceaux  de  peau  recueillis  sur  le  vivant  et  plongés  au 
tôt  dans  l'alcool  absolu.  Les  morceaux  de  peau  ainsi  du 
ont  été  ensuite  détailles  en  coupes  minces  et  ooloréa  pa! 
picro-carmin,  la  fuschine.le  violet  de  méthyla.  Oette  lési 
ainsi  que  je  le  montrerai  dans  mon  prochain  mémoire 
annales  de  dermatologie  et  ainsi  que  vous  pouvez  le  po 
tater  d'ailleurs  sur  les  préparations  et  dessina  que  je  i 
passer  sous  vos  yeux,  n'est  autre  chose  qu'una  périfolH 
lite  conglomérée  d'abord  des  follicules  pileux  contaai 
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}Ql\fl  follet^,  pui^  4es  foUiculesi  pilp-sébacés  en  entier  ; 
fi^liiculitp  pouvant|  à^U^  certAlps  cas,  devenir  profonde 
llegmoneuse, 

I  Qaturç  de  cettç  affec(ipi)  nous  échappa.  Nous  avons 
U'ell^  n'est  pas  4e  nature  trichophytique,  qu'elle  n'est 
(çcondaire  è^  iii)  eçzéina,  Certes,  la  foliioulUp  pilaire  et 
•sébacée  dont  JP  vous  montre  ici  des  préparation9  et  des 
ir$8,  SQniblç  Jpu^r  un  certain  rôle  dans  la  production 
es  lésions,  en  constituant  qne  sorte  d'épine  inflamma- 
)  enchâ6{ié§  daps  le  iderme.  ^e^\B  en  somme  des  périfol- 
[{teç  au^si  prononcées  s'expliquent  difficilement  par  la 
ence  seulç  de  fplllculites  aussi  pei;  accentuées.  D'autre 
,  un  grand  nombre  de  folliculines  bien  plus  notables 
0  corhép,  9çné  variolifornie)  sont  à  peine  suivies  d'une 
tlop  inflanimatoire  du  derme  ambiant  ;  Jamais  elles  ne 
;  l'origine  d'unp  périfoUiculite  suppurée  secondaire, 
imble  doncquç  l'on  ne  puisse  considérer  d'une  façon 
)lue  le|i  lésions  observées,  comme  des  périfolliculites 
purées  secondaires  à  des  lésions  du  follicule  pilo-sé- 
I,  Il  faut  chercher  autre  chose, 

r.  8Uf  un  grand  nojnbre  de  coupes,  J'ai  pu  constater  les 
s  les  plus  inattend U9  que  je  vais  maintenant  exposer 
îvement.  (J^  nie  borpe  d'ailleurs  à  celte  simple  exposi- 
idef  faits,  s^nsen  tirer  des  conclusions,  qui,  actuelle- 
i)t|  seraient  incontestablement  hâtives  et  peut-être  exa- 
ésfi,  car  (le  nouvelles  recherches  sont  absolument  néces- 
1^8.  Je  les  poursuis  en  ce  moment).  Au  niveau  des  ré- 
Bi4ermlques  enflammées  et  infiltrées  de  cellules  rondes, 
[•  surtout  aq  voisinage  des  follicules  pilo-scbacés  ou 
glandes  sudoripares,  Taipu,  à  mon  grand  étonncment, 
stater  les  particularités  suivantes  : 
..  Dans  quelques  çûupeF.il  existait  au  niveau  des  régions 
I^Qnneq  du  derme  des  cellules  géantes.  Ces  cellules  géan- 
ritres  d'ailleurs,  étaient  isolées  ou  parfois  réunies  par 
upep  de  deux  ou  trois. 

t.  Sur  des  préparations  colorées  légèrement  par  la  fu- 
ine  et  lavées  ensuite,  ou  sur  des  coupes  colorées  par  le 
let  de  méthyle  et  même  sur  des  préparations  colorées 
ipiement  par  le  picro-carmin,  l'on  peut  constater  qu'il 
ne  dans  le  derme,  au  niveau  des  parties  malades,  des 
ROBES  en  certaine  abondance.  Ceux-ci  siègent  surtout  au 
Binage  des  vaisseaux  et  en  particulier  au  voisinage  des 
lioulei  pilQ»9ébfU3é4  ou  des  glandes  sudoripares.  Maison 
tioovp  aussi  de  disséminés  dans  les  régions  avoisinantes 
dtmi»,  inlêpposéfl  «ntre  les  cellules  rondes  qyi  rififtl* 
>nt.  Ils  paraissent  parfois  suivre  les  fentes  lymphatiques 
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du  derme  ;  dans  certains  cas  on  les  trouve  dans  les  con- 
duits altérés  des  glandes  sudoripares,  ou  immédiatement  ^^ 
contre  la  gaine  interne  du  follicule  pileux  altéré.  Ce  sont 
des  micrococci  bien  nets,  parfois  isoles  ou  disséminés  sour 
forme  de  points  simples  ou  doubles,  bien  ronds,  assez  v< 
lumineux  et  parfois  un  peu  inégaux  comme  volume.  H 
présentent  la  plus  grande  analogie  morphologiaue  avec  h 
microbes  que  nous  avons  obtenus  en  cultivant  le  sang  di 
sujets  atteints  de  ces  variétésdepérifolliculites.IIs  se  colo- 
rent bien  par  la  fuchsine  et  le  violet  de  méthyle,et  semblei 
à  peine  colorés  par  Tacide  picrique.  En  quelques  point^^^ 
ces  micrococci  réunis  en  groupes  constituent  de  véritable 
petits  amas  zoogloéiques  formés  par  des  microbes  ronds 
parfois  en  points  doubles,  peu  tassés  les  uns  contre  les  ai 
très  et  plus  petits  au  niveau  des  parties  centrales  de  Vt 
zoogloeique.  Sous  cette  forme  ils  semblent  souvent  mi 

allés  et  englobés  par  une  sorte  de  substance  gélatineu^^ie. 
[  importait  alors  de  savoir  si  ce  microbe   n'existait  qu*    ^u 
niveau  des  régions  enflammées  de  la  peau,  ou  s'il  n'exis^.^iY 
pas  aussi  dans  le  sang  des  sujets  porteurs  de  cette  af  fectid^o. 
M.  le  professeur  Duclaux  a  bien  voulu  me  prêter  son  pré- 
cieux concours  dans   des  recherches  aussi  difflciies,      et 
voici  ce  que  nous  avons  pu  constater  (1). 

Chez  deux  malades  du  service  de  M.  le  Prof.  Foumlcr, 
précisément  chez  ceux  où  j'avais  pu  constater  histologiqve- 
ment  la  présence  d'un  micrococcus  au  niveau  des  parties 
malades,  nous  avons  recueilli  quelques  gouttes  de  saog. 
Dans  les  deux  cas,  ces  quelques  gouttes  de  sang  recueillies, 
à  une  assez  grande  distance  du  foyer  inflammatoire,  et 
ensemencées  aussitôt  dans  du  bouillon  de  veau,  ont,  dés 
le  lendemain  de  l'ensemencement,  donné  naissance  à  uo 
microbe  en  points  doubles,  mobiles,  et  en  amas  zoogléi* 
ques.  Ce  micrococcus  rappelle  de  très  près,  par  ses  carac^ 
tcres,  d'après  M.  Duclaux,  celui  que  ce  savant  a  observé 
dans  le  bouton  de  Biskra.  (Duclaux,  sur  le  microbe  du  bon* 
ton  de  Biskra.  Ac&d.  de  rnédecine^  10  juin  1884.  Note  pré- 
sentée par  le  professeur  Fournier). 

J'ai  inoculé  avec  le  liquide  de  culture  (2*  et  3*  culture) 
plusieurs  lapins.  Dans  un  premier  cas.  l'injection  faite  soo^ 
la  peau  du  lapin  n'a  donné  lieu  qu'à  une  rougeur  diffos^* 
disparue  au  bout  de  quelques  jours.  Dans  un  deuxième  ^^ 


(1)  Que  M.  le  professeur  Duclaux^  lequel  m*a  si  lil>éralem0> 
guidé  dans  mes  recherches  microbiaues,  reçoive  ici  Texpresaios  ' 
ma  reconnaissance.  Je  remercie  M.  Farembach»  préparateof  ' 
M.  Duclaux^  de  son  extrême  obligeance. 
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roisième  cas,  Tinoculation  faite  sous  la  peau  a  produit 
hez  les  lapins,  une  parésie  prononcée  et  persistante  du 
rain  postérieur.  Les  animaux  sont  morts  au  bout  de  8  jours. 
8  présentaient  à  Tautopsie  des  lésions  multiples  etinté« 
Msantes  qui  seront  décrites  en  détail  ultérieurement.  Le 
ing^,  l'urine,  le  liquide  céphalo-rachidien  de  ces  lapins  ren- 
irmaient  de  nombreux  microbes  en  points  doubles,  par« 
da  en  chaînettes  mobiles,  absolument  semblables  à  ceux 
90  liquides  de  culture.  Dans  un  quatrième  cas,  un  lapin 
Loculé  dans  la  veine  avec  ce  liquide  de  culture  est  mort 
1  bout  de  16  heures.  Deux  autres  lapins,  inoculés  sous 
L  peau  avec  du  liquide  de  deuxième  culture,  ont  présenté 
ne  gangrène  cutanée  localisée,  analogue  à  celle  produite 
ar  M.  Duclaux,  en  inoculant  du  liquide  de  culture  du  clou 
e  Biskra,  mais  moins  accentuée  à  dose  égale  de  liquide 
iraient.  J*ai  inoculé  récemment  deux  lapins  et  quatre  co« 
»ayes  avec  ce  même  liquide  (3*  culture).  Les  lapins  sont 
.tteints  en  ce  moment  de  parésie  du  train  postérieur.  Les 
cobayes  ont  présenté  des  phénomènes  locaux  des  plus  eu- 
deux  que  je  relaterai  dans  mon  prochain  mémoire  des  il n- 
nales  de  dermatologie. 

Enfin,  nous  avons,  en  ensemençant  du  bouillon  de  veau 
Biirec  du  sang  recueilli  au  niveau  de  l'extrémité  digitale 
d'un  malade  atteint  de  sycosis  non  parasitaire  (non  tricho- 
phytique),  et  fortement  suppuré  de  la  barbe  (sycosis  récent), 
obtenu  une  culture  des  plus  riches.  Le  microbe  ainsi  ob- 
tenu était  un  micrococcus  en  tous  points  semblable  à  celui 
que  nous  avons  observé  dans  les  deux  cas  précédents  :  mi- 
crobe mobile,  en  points  doubles  et  en  amas  zoogléiques 
formant  dépôt  au  fond  du  vase. 

J'ai  inoculé  sous  la  peau  avec  une  très  petite  quantité 
de  ce  liquide  (2*  culture):  l""  Un  lapin,  celui-ci,  quelques 
heures  après  Tinoculation,  présentait  une  parésie  accentuée 
du  train  postérieur.  Quelques  jours  après,  j'ai  constaté 
lous  la  peau,  dans  tout  le  côté  inoculé  deux  petites  tu- 
meurs grosses  comme  des  haricots,  situées  à  une  assez 
grande  distance  du  foyer  d'inoculation  (aine)  et  roulant 
ious  le  doigt.  Actuellement  la  parésie  du  train  postérieur  a 
notablement  diminué  et  l'animal  se  porte  beaucoup  mieux. 
2*  Une  grosse  truie,  inoculée  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  avec  une  demi-seringue  de  Pravaz  de  liquide  de 
culture,  a  présenté  dès  le  lendemain,  au  niveau  du  point 
d'inoculation,  une  saillie  rouge,  phlegmoneuse,  large 
comme  la  main,  qui,  au  bout  de  quelques  jours,  a  disparu 
complètement  sans  suppuration. 

En  résumé,  dans  deux  de  mes  cas  de  périfolliculites 
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suturées,  et  dand  un  eas  de  ByOGëis  inflammatoire  sin^ 
pie  de  là  barbe^  noui9  avons  trouvé  dans  le  sang  dés  mam 
lades  atteints  de  cette  affection  et  bien  portante  en  app^ 
rëncC)  un  micrococcUs.  Ce  tnicrococotis  existait  noh  se^ai 
lement  dans  le  sang,  au  voisinage  des  parités  malad^.^^ 
comme  on  aurait  pu  le  supposer.  En  ensemençant  ut»« 
quantité  suffisante  de   sang  recueilli  6n  des  points  irég 
éloignés  du    foyer    inflatnnlatoire ,    nous    avons    enoarg 
rencontré  le  ménle  microbe.   Seulement   le  miârooocous 
paraissait  exister  en   moins  grande   abondance  dans  la 
circulation  générale  que  dans  le  sang  recueilli  non  loin 
du  foyer  inflammatoire^  comme  semblerait  Tindiquâr  la 
nécessité  d'un  ensemencement  au  moyen  d^une  plus  grande 
quantité  de  sang^  il  existait  dond^  comme  Font  montré  les 
recherches  et  lés  cultures  précédentes)  dans  le  placard, 
dans  les  régions  voisines  du  placelrdi  et  même  (mais  en 
moins  grande  abondande)  dans  la  circulation  générale  des 
malades  atteints  de  cette  affeotion^un  micrococcus,  lequel^ 
inoculé  à  des  animauxi  produit  cheii  ceux-oi  des  acoidents 
locaux  oti  générauXf  plus  ou  moins  graves  et  plus  ou  moins 
variés.  .  , 

MaiS)  existe«t«il  Un  rapport  de  cause  à  effet  entre  là  pré- 
sence de  ce  microbe,  et  l'apparition  de  ces  périfoltieulïtes 
suppdrées  ?  Peut^on  supposer  que  le  virus,  disséminé  dans 
le  sang,  et  tendant  à  ét^e  détruit  dans  ce  milieu,  s'éiimijie 
(en  partie  tout  au  moins)  sous  forme  d'aïicès  eutailés  |1|> 

il  serait  bien  témérairoj  dans  Tétat  aetuel  de  nos  çon« 
naissanceSi  d'émettre  Une  pareille  opinion^  Toutefois^ 
s'il  en  était  ainsi,  si  des  feeherehes  ultérieures  venaient 
donner  leur  appoint  à  cette  hypothèse^  une  lésion  de  sang 
par    mierobe  pathogène    expliquerait   Tétiologie    de  ces 

(1)  tiails  ilhe  série  de  iéctièrclies  des  plus  inlPrèsSàiltes  suf  1? 
Botltrih  de  filakra  (rèt^hefchds  fslltdJii  ft  propos  d'iift  ftlttiadt  da  sèi^ 
vicedbM.  le  professeur  FdtirHltr)  M.  Dliclàiijt  {lOc,  tii.]  a  montré 
que*  après  l'injectioh  du  Vii-US  rhe>.  ranimai*  on  troUTC  èncdrelfl 
microbe  dans  le  Ranjsri  unelrpiea  jours  aprfta  l'inoculation.  Pi«' 
rensemehcement  devient  rie  moins  ett  moiilô  riche,  et  (irialérnçni, 
(luand  Tabcès  ciitanO  est  formée  on  ne  trouverait  plus  de  roicrolïjs 
dans  le  sang.  (Ce  qui  poilrrait  Otrc  invoqué  peut-être  à  lappui  ae 
celle  hypothèse,   c'est  dans  un   des  cas  prëcilés  dé  pt^Hfdlliciilitj^ 

filippurééfe;  (*as  bii  iVhsdiiiehceiiibiil  avait  duHhé  fietldànt  là  péHôfle 

d'état  dé  raffeciioh  tmd  cUltliî*^  des  plUs  ridhes,  âVtc  «<Uëlcltt^ 
gôiittes  de  sàn^  seulement  j  je  h'ai  pu  nbtdHil^  que  dès  §ylltii*^ 
abdolutti^nt  ët^rilës  a  la  periude  de  r^§rrosF;icm,  en  «fisemënçâat  ^^ 
contraire  mesbonillon:Hde  culture  arec  une  assea  yrande  ^lianii'^ 
def^ahg.  ) 
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/orinefl    partioUlières    de   périfollioulites    suppurées,    et 
d'autréÉ  variétés  encore»  Le  microbe  contenu  dans  le  sang 
tendant  à  s'éliminer^  à  quitter  un  milieu  qui  lui  est  défa« 
vorable,  s'éliminerait  en  partie  par  la  peau,  et  en  particu- 
lier par  les  follicules  pileux  (comme  cela  s'observe  pour  la 
lèpre,réryBipèlejetc.(Oornil,  Société  médicale  des  hôpitaux^ 
1 884;  i  Ainsi  se  produirait  une  périiolliculite  aiguë  suppurée 
(paf  élimination  du  poison  au  niveau  des  follicules  cuta- 
nés), comparable  à  celle  que  Ton  observe  à  la  suile  de 
l'abadrption  de  Certains  médicaments  (bromure  do  potas-^ 
Bium,  iodui*e  de  potassium,  etc.).  Ces  périfolliculites  se 
rapprocheraient   donc,  par  leur  pathogénie,  de  certains 
furotiolefl,  de  certains  anthrax  dont  l'origine  parasitaire 
semble  des  plus  probables  (Pasteur,  Académie  de  médecine 
1880)^  et  des  pustules^  abcès  dermiques,  etc.,  consécutifs  k 
cortainâs    maladies    infectieuses   (variole,   typhus,    fièvre 
^phoidef  eto^jt  Elles  no  seraient  que  la  détermination  locale 
o'un  état  général  plus  ou  moins  passager  et  passant  ina- 
perçu vu  l'absence  de  réaction  générale  de  Torganisme.  La 
Gonception  de  la  nature  et  de  la  pathogénie  de  ces  péri- 
folliculites (et  de  bien  d'autres  affections  cutanées  sans 
cloute)  serait  ainsi  entièrement  changée  et  un  champ  des 
plus  vastes  serait  ouvert  aux  recherches  des  dermato- 
lof^istes. 

JAsLiBt  je  me  laisse  entraîner  par  la  nouveauté  du  sujet, 
9t  Tobservation  de  faits  aussi  inattendus.  Assez  d'hypo- 
thèses, et  bornons-nous  à  la  simple  constatation  des  faits. 
Je  ferai  remarquer  toutefois  en  terminant,  et  par  compa- 
>*Ski8on,  que  ce  microbe  ne  paraît  pas  exister  dans  le  sang 
des  sujets  atteints  de  sycosis  trycophytique^  enflammé 
dans  le  sang  de  malades  atteints  de  syphilides  tuber- 
cîulo-ulcéreuses  des  régions  velues.  Dans  quatre  cas  j'ai 
^i^semencé  du  bouillon  de  veau  stérilisé  avec  une  assez 

Srande  quantité  dé  sang  (12  gouttes),  recueilli  àii  iliVeftU 
.  e  Textremiié  digitale  de  malades  du  service  de  M.  le  pro- 
^^dsseur  Fournier,  atteints  de  ces  affections  et  les  cultures 
^txt  été  absolument  stériles. 

Ij  étiologie  de  cette  affection  nous  échappe  donc.  Dans 
^B  différents  ôâô  où  noUs  Tavotis  i*encontrée,éllè  S*est  pro- 
duite chez  deë  individus  paffaitdment  bien  portail ts  et  Vi- 
ëoufeU^c.  Je  dois  héahmoins  signaler  ce  fait  que,  dans  cinq 
*2^,  cllô  s*edt  rencontrée  chez  des  individus  qui  maniaieht 
des  chevaux  ou  des  boeufs^  Mais^  dans  ces  différents  eas, 
les  animaUXj  d'après  le  dire  des  malades  tout  au  moins, 
^bdent  sains  et  nous  avons  vu  que  l'examen  détaillé  de  cette 
affection^  tant  tlU  point  de  vue  clinique  qu'au  point  de  vUe 
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anatomique,  ne  permet  pas  d'en  faire  une  dermatomycosi 
(trycophy tique  tout  au  moins).  Mieux  vaut  donc  dire  qu< 
l'étiologie  de  cette  affection  nous  est  inconnue. 

Traitement.  Le  traitement  est  des  plus  simples  et  pure 
ment  local.  Le  plus  souvent  je  me  suis  borné  à  comprime 
les  parties  malades  au  moyen  d'un  pansement  ouaté  occlu 
sif,  à  exprimer  le  pus  une  fois  par  jour  au  moyen  de  h 
pression  digitale  et  à  faire  prendre  alors  au  malade  un  bail 
local  d'une  demi-heure  environ,  dans  de  l'eau  tiède  trè 
légèrement  phéniquée.  Dans  les  formes  phlegmoneuse 
ou  anthracoîdes  de  l'affection,  on  pourrait  avoir  recoar 
aux  applications  émollientes.  Mais  le  traitement  précéden 
m'a  toujours  réussi  même  dans  ces  formes.  Les  incisioiE 
m'ont  toujours  paru  absolument  inutiles  et  je  ne  conseiC 
pas  de  les  employer.  11  en  est  de  même  des  scarification 
Si  l'on  était  en  présence  d'une  forme  papillomateuse,fon^ 
d'ailleurs  des  plus  rares  et  paraissant  surtout  dépendre  ^ 
l'incurie  du  malade  ou  du  médecin,  on  pourrait  avoir  m 
cours  au  raclage  des  surfaces  papillomateuseset  àquelqts 
attouchements  légers  avec  de  la  teinture  d'iode,  mais  a^: 
sitôt  le  résultat  voulu  obtenu  on  emploiera  de  nouv^  j 
uniquement  le  pansement  ouaté  compressif. 

L'épilation  est  ici  toujours  inutile,  contrairement  au  ^ 
cosis  non  parasitaire  des  régions  pourvues  de  poils  vrai 
En  effet,  le  poil  follet  dans  notre  affection,  est  presqi 
éliminé  dès  le  début,  jamais  à  proprement  parler  il  ne  poi 
constituer  une  épine  inflammatoire.  Cette  épine  infla.ii 
matoire,  si  tant  est  qu'elle  soit  la  cause  déterminante  d 
l'affection,  provient  uniquement  des  lésions  du  follicul 
pileux  lui-même  ou  des  follicules  sébacés  (1). 

2.  Obstraction  intestinale.  ..  Anus  contre  nature.  —  Mor 
au  bout  de  trois  semaines.  —  Voi valus  causé  par  oA' 
bride  péritonéale.  —  Innammation  chronique  de  rinio* 
tin  au  niveau  du  bout  supérieur  de  l'anse  étrans^lée  ;  p^ 

A.  Marfan,  interne  dos  hôpitaux. 

Un  homnie  de  76  ans,  exerçant  la  profession  de  cordon- 
nier, ne  présentant  aucun  antécédent,  héréditaire  ou  per* 
sonnel,  entre  à  la  Pitié  le  13  avril  1884  (service  de  M- 
AuDHOui).  11  raconte  que,  depuis  quinze  jours,  il  étaiC 

(1)  J'ai  eu  simplement  pour  but  dans  co  mémoire  de  donner  un 
aperçu  rapide  des  particularités  majeures  do  ces  formes  spéciale* 
de  périfolliculites  auppurées,  cong^lomérées  en  placards. 
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constipé,  et  qu'ayant  pris  de  nombreux  purgatifs,  il  avait 

rendu  très  peu  de  matières  fécales.  Le  8  avril,  il  fut  pris 

d'une  douleur  très  vive  dans  le  bas-ventre  et  dans  la  région 

lombaire,  avec  ténesme  rectal,  il  se  présente  à  la  selle  et, 

malgré  tous  ses  efforts,  il  ne  rend  ni  matière  fécale,  ni  gaz. 

Puis  il  est  pris  de  vomissements  :  ces  vomissements  sont 

d^abord  alimentaires  et  deviennent  fécaloides  sur  le  soir. 

Le  ventre  se  ballonne.  Un  médecin  appelé  croit  sentir  une 

tumeurau  niveau  du  côlon  transverse  sur  la  partie  médiane. 

n  prescrit  des  purgatifs  qui  n'aboutissent  à  aucun  résultat. 

Cet  état  reste  le  même  jusqu'au  jour  de  Pâques,  13  avril. 

On  l'apporte  en  ce  moment  a  l'hôpital. 

On  constate  à  son  entrée  tous  les  symptômes  de  l'obs- 
truction intestinale:  vomissements  fécaloides,  constipation 
absolue,  algidité  considérable  :  la  douleur  abdominale  est 
très  vive  :  elle  siège  au  niveau  du  côlon  transverse,  et  en 
ce  point  on  constate  un  œdème  très  net  de  la  paroi  abdo- 
minale. M.  Kirmisson,  étant  appelé  à  donner  son  avis  sur 
Topportunité  d'une  intervention  chirurgicale,  déclare  qu'il 
est  prêt  à  faire  un  anus  contre  nature,  mais  il  se  refuse  à 
faire  la  gastrotomie  à  cause  de  Tâge  et  de  l'algidité  du 
malade.  Il  pratique  immédiatement  un  anus  contre  nature 
dans  la  fosse  iliaque  droite  :  il  attire  une  anse  intestinale 
qu'il  unit  aux  téguments  par  quatorze  points  de  suture. 

Le  cours  des  matières  s'est  alors  rétabli  :  la  température 
du  malade  est  redevenue  normale  :  tous  les  svmptômes  de 
l'obstruction  intestinale  disparaissent.  Dans  les  jours  qui 
ont  suivi,  malgré  l'absence  totale  de  symptômes  abdo- 
minaux, le  malade  dépérit  ;  il  refuse  l'alimentation  ;  il  se 
nourrit  avec  quelques  gorgées  de  lait  et  de  bouillon.  On 
panse  tous  les  matins  son  anus  contre  nature  et, en  enlevant 
le  pansement  de  la  veille,  on  le  trouve  souillé  par  des 
inatières  fécales  liquides.  Jamais  le  malade  n'a  rendu  par 
l'stnus  des  matières  fécales  ou  des  gaz.  Enfin,  le  1*'  mai 
1884,  c'est-à-dire  trois  semaines  après  l'opération  et  un 
niois  après  le  début  des  accidents,  le  malade  a  succombé  à 
l'inanition  qui  résultait  du  refus  de  toute  alimentation. 

Autopsie.  —  La  cavité  abdominale  ayant  été  ouverte,  on 
constate  d'abord  l'absence  de  lésions  généralisées  du  péri- 
toine: puis  on  suit  l'intestin  depuis  le  pylore  jusqu'au 
?^um.  On  arrive  d'abord  sur  l'anus  contre  nature  qui  est 
^ié  avec  les  téguments  voisins.  On  constate  :  1**  qu'il  est 
«tué  sur  l'intestin  grêle,  à  environ  50  centimètres  de  la 
yalvule  iléo-cœcale  ;  2*  que  l'adhérence  entre  .la  muqueuse 
^'itestinale  et  le  tégument  est  parfaite  ;  3«  qu'il  n'existe  pas 
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d'éperon  sur  Tintestin  au  niveau  de  Toriflce  artiQoieL  En 
poursuivant  1  examen  et  en  continuant  à  suivre  Tintostin 
au-dessous  de  l'anus  contre  nature^  on  tonlbe  à  utie  diatanoe 
d'environ  20  centimètres  de  la  valvule  iléo-eœcale^  ëwt  une 
anse  intestinale  qui  apparaît  totalement  noire<  Cette  odlo- 
loration  n'est  nullement  la  coloration  livide^  feuille  morte 
du  sphacèlo  intestinal  :  c'est  la  coloration  brune,  foncée, 
due  à  rinfiltration  sanguine  des  tuniques  de  Tintestin.  Cette 
anse  intestinale  a  ses  deux  bouts  entre-croisés:  quand  on 
cherche  à  détruire  cet  entre-croisement^  il  se  reproduit 
immédiatement  ;  si  on  maintient  la  pièce  après  avoir  dé- 
croisé les  deux  bouts,  on  s'aperçoit  qu'il  existC)  au  niVeaii 
du  point  où  les  deux  bouta  se  croisent,  une  adhérencei 
péritonéaie  qui  les  unit  intimement;  cette  adhérence  eat 
extrêmement  limitée  ;  elle  a  à  peine  un  centimètre  cai^ré  de 
surface  :  elle  est  formée  de  petites  brides  parallèles^  dures 
résistantes  et  par  conséquent  de  formation  assez  ancienne! 
Sauf  rinfiltration  sanguine^  l'anse  étranglée  ne  présent^ 
pas  de  lésions;  mais  au  niveau  du  bout  supérieur^  du  l>oifl 
pylorique  de  cette  anse,  on  constate  un  épaississement  trJE 
considérable  des  tuniques  intestinales.  Cet  épaississemeca 
parait  dû  à  une  inflammation  chronique  de  l'intestin  :  11  m 
dépasse  pas  une  zone  de  2  centimètres  et  demi  et  le  mili^ 
de  cette  zone  correspond  à  l'adhérence  péritonéaie  dont 
a  été  question  plus  haut.  Au  niveau  de  ce  point  épaissi, 
muqueuse  ne  présente  pas  d'altérations  :  elle  paraît  seuH 
ment  un  peu  plus  plissée  et  un  peu  plus  adhérente;  A  l'en: 
nU^  il  est  impossible  de  dire  sur  laquelle  des  tuniques  M 
testinalés  porte  Tépaississement  de  l'intestin  à  ce 
veau. 

Examen  histologique  de  Vinieslin  au  niveau  de  l'épais 
sisscment  qui  siège  au  bout  pYlori([ue  de  l'anse  étrangla  * 
Les  lésions  portent  sur  toutes  les  tuniques  do  l'intestin. 
mUqueuso  parait  presque  détruite  sur  les  préparations  4 
se  rappelle  qu'à  l'œil  nu,  la  muqueuse  paraissait  IntacW^E 
on  voit  ça  et  là  des  fragments  de  villosités  et  des  glan(S.< 
Il  est  probable  qu'on  puisse  attribuer  ce  fait  à  ce  que  1 
préparations  ont  été  faites  tardivement  et  à  ce  que,peni-^ 
vingt-quatre  heures,  la  pièce  n'a  été  mise  dans  sue? il 
liquide  conservateur,  t^is  d'épaississcmont  notable  dan^  i 
région  de  la  muqueuse. 

Dans  les  points  où  cette  tunique  est  conservée,  on  observa 
des  vaisseaux  dilatés   et  do  petits  amas  de  globules  roU^^ 
irréguliers   (foyers   hémorrhagiques).   La    couohe  sou0- 
muqueuse,  un  peu  épaissie,  présente  des  vaisseaux  dileiés, 
do  petits  loyers  hémorrhagiques  et  enfin  des  bandeletttfs 
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HbreiuwB  oolorées  ell  rose.  Par  plaecS)  potitei  nmas  dd  cel* 
1  ules  embryonnairesi 

Les  deux  tuniques  musculairos  sont  à  pou  près  intactes, 
isauf  de  petits  foyers  hémorrhaglqucs.  Elles  no  sont  pas 
épaissies.  La  couche  sous-scrcuse  est  cello  sur  laquelle 
]|)orte  principalement  répaississemcnt. 

Elle  a,à  elle  seule, une  ôpaîèséUr  pi»csqUe  égale  à  celle  du 
ïWtd  de  rifttestin.  Cette  couchë  est  constituée  pritlclpalc?* 
Ittelil  t)ai*  du  tissu  adipeux  que  limitetil  inddttlplèteitletit.du 
^(é  de  \A  tunique  muàculaire^  quelques  bandelettes  fl^ 
lireuSes.  Elle  renferme  dd  nombreux  foyers  hémorriiagi* 
^toes  :  quelques-uns  de  ces  foyers  sont,  pour  ainsi  dire* 
^nliystés  par  dos  bandelettes  fibreuses  :  d'aulrcs  se  ren- 
contrent au  milieu  d'amas  de  cellules  embryonnaires. 

En  résumé,  répaîssissement  porte  un  peu  sur  la  couche 

isous-mUqueUse  et  beaucoup  sur  la    couche  soUs-scrèusô, 

et  ïèH  lésions  constatées  sont  do  deUit  ordi*e.^  :  i<»  lésions 

't'aéeuUit^s  (Vaisseaux  dilatés  et  fo5'e^s  héhiorrhas^l()UeS) 

c]»ii  doivent  être  rapprochées  do  celles  ^jUl  Sobservoîlt  drtlis 

J  étranglement  des  hernies;  2°  lésions  du  tis.iu  conjonctif 

<|uî  consistent  dans  une  transformation  fibreuse  do  ce  tissUi 

Oea  lésions  se  montrent  sous  forme  do  l)andelettes  séparées  : 

^Ues  sont  certainement  anciennds. 

néFLBXiONS. —  A  propos  de  cette  observation,  j'attirerai 
1  attoiltion  sur  ddux  points: 

1**  Pendant  la  vie  du  mAl.ido,  on  a  supposé  que  ht  cause 
^lo  l*obstrUetidii  intëstlhc'tle  citait  une  tumoUr  du  côlon 
*t'*lfiÉVei*»e  ;  dn  S'appuVait  pdUf  cola  sUl-  deu^  dohhéos  i 
•l'abord  la  médcbin  qui  avait  vu  Id  malade  au  début  avait 
^fU  Sôntif  une  tumeu^  h  ce  niveau  ;  en  î^econd  lltîU,  c'est 

JUslêfRént  êti  ce  point  qu'a  l'enlréc  du  hiàladc  dri  a  Constaté 
^C3  Toedcme  de  la  paroi  abdonilnale. 

Ot^  l'autopsie  a  montre  qu'il  s'aeissait  d^un  volvulus 
QilUsé  j^ar  une  bride  péritonéale  et  siégeant  sur  l'intestin 
l^^le  dans  la  fosse  iliaque  droite;  non  loin  de  la  valvule 
îléo^oœoalë.  Oe  fait  tnontro  Une  fois  de  plus  odnibien  est 
âirOdle  le  diâgunstio  du  sièu^ê  et  de  la  tiatUfo  de  l'bbRtfible 
dâtti  robStt*Uctiôn  inlbstlnale. 

!•  L*àUtbpSlo  a  montré  aU  niVeaU  du  pbint  bfl  s'est  p^Ô^ 

4\itt  rétrangiômcril  :   Qt)    HM  hmc  J)éritôrtéalé  Unissant 

intimement  les  deux  bouts  croisés  de  Tânse  étranglée. 

lb\  un  épàisflissemcnt  inilammatoire  de  Tintcstin  au  niveau 

âttbeUt  pyierique  de  eette  anse  étranglée.  Ces  deux  lésions 
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ont  des  caractères  tels  qu'il  est  impossible,  malgré  leur 
d'étendue,[de  ne  pas  admettre  qu'elles  ont  une  origine 
cienne  et  certainement  antérieure  à  la  production  de 
tranglement.  Elles  ont  été  très  probablement  productr 
de  l'étranglement.  Mais  par  quel  mécanisme  ces  lésî 
ont-elles  produit  Tétranglement  ?  C'est  là  une  questic 
laquelle  il  est  assez  difficile  de  répondre  :  on  pourrait 
pendant  admettre  que  l'étranglement  s'est  produit  pai 
série  des  phénomènes  suivants.  D'abord,  le  rétrécissen 
causé  par  l'épaississement  du  bout  pylorique  de  Ta 
étranglée,  bien  que  très  incomplet,  a  pu  être  un  obsti 
au  libre  cours  des  matières  fécales.  En  outre,  la  presf 
l'un  sur  l'autre  des  deux  bouts  croisés  et  attirés  par  la  bi 
péritonéale,  a  dû,  de  son  côté,  gêner  la  marche  des  fè 
Peut-être,  à  un  moment  donné,  ces  deux  causes  se  « 
elles  ajoutées  et  combinées  de  telle  sorte  que  l'obstrud 
complète  s'est  produite. 

3.  Grossesse  extra*utérine  remontant  probablemea 
5  ans.  —  Mort  dans  la  cachexie  après  5  mois  de  m 
frances.  A^utopsie;  par  Monnibr. 

La  nommée  Bèche>  âgée  de  44  ans,  blanchisseuse, 
entrée  le  24  mars  1884,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle 
nonvillers,  lit  n*  40  (service  de  M.  Péan). 

G*est  une  femme  d'une  parfaite  santé  habituelle,  mère 
cin(^  enfants.  A  l'âge  de  39  ans,  il  y  a  cinq  ans,  après  i 
année  d'aménorrhée  complète,  mais  sans  troubles  idxioi 
naux,  elle  voit  ses  règles  revenir,  et,  pendant  l'une  de  < 
périodes  menstruelles,  elle  fut  prise  de  douleurs  dans 
ventre  et  dut  rester  quatre  semaines  au  lit  avec  des  phéi 
mènes  de  péritonite  qui  se  calmèrent,  mais  une  doulc 
abdominale  persista,  et  on  constata  à  cette  époque  une  1 
meur  que  l'on  crut  être  fibreuse.  En  novembre  1883,  i 
règles  ne  parurent  pas,et  subitement  elle  éprouva  de  vi^ 
douleurs  dans  le  ventre,  et  des  symptômes  péritonéaux 
même  temps  que  du  ténesme  vesical.  Elle  rendit  à  oe 
époque  de  petits  morceaux  d'os,  et  le  D'  Larrivée  l'aya 
touchée,  trouva  dans  le  vagin  un  fragment  osseux  f< 
aigu.  Peu  à  peu,  la  malade  maigrit^  se  cachectisa  et,  fin 
lement,  vint  mourir  dans  le  service  le  29  mars. 

Pendant  la  vie,  on  avait  noté,  entre  autres  signes  g 
rieux,  une  crépitation  osseuse  au  niveau  de  l'hypogart 

Autopsie  pratiquée  24  heures  après  la  mort.  —  fi  d^ 
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rIeQ  à  noter  du  côté  de  Tappareil  cardio-pulmonaire,  ex- 
cepté quelques  adhérences  au  poumon  gauche. 

Le  foie  est  volumineux,  friable,  et  semble  en  dégénéres- 
cense  amyloîde  ;  il  en  est  de  même  des  reins.  Tout  Tinterèt 
de  l'observalion  porte  sur  l'appareil  génito-urinaire.  Nous 
incisons,  couche  par  couche,  la  paroi  abdominale  jusqu'à 
3  ou  4  centimètres  de  Tombilic.  A  ce  niveau,  le  bord  infé- 
rieur de  répiploon  adhère  lui-même  à  la  tumeur;  mais,en 
le  refoulant  de  5  à  6  centimètres  au-dessus,  afin  de  décou- 
vrir la  masse  intestinale,  on  voit  alors  que  les  circonvolu- 
tions les  plus  inférieures  de  l'intestin  adhérent  également 
an  sommet  de  la  tumeur  et  même,  qu'en  un  point  la  paroi 
intestinale  est  profondément  altérée;  à  gauche  et  à  droite, 
une  traînée  de  pus  a  suivi  le  gros  intestin  jusqu'au  voisi- 
nage des  reins.  G^est  à  peine,  cependant,  si  le  péritoine  est 
congestionné;  c'est  que  sans  doute  le  pus,  formé  lentement 
autour  de  la  tumeur,  a  fusé  lentement  aussi  dans  la  grande 
cavité  péritonéale. 

Nous  décollons  sans  trop  de  peine  la  tumeur,  y  compris 
le  rectum  et  la  vessie,  excepté  au  niveau  de  la  symphise, 
et  en  deux  traits  de  scie,  mobilisant  l'arcade  pubienne, 
nous  obtenons  la  pièce  dans  toute  son  intégrité.  Nous  trou- 
vons, d'avant  en  arrière,  une  tumeur,  l'utérus  et  le  rec- 
tum. La  tumeur  a  le  volume  d'une  grosse  tète  de  fœtus; 
8Qr  ses  flancs  courent  les  vaisseaux  hypogastriques  et  les 
uretères. 

Une  incision  sur  sa  face  antérieure  permet  d'apercevoir 
une  cavité  dont  la  paroi  a  3  ou  4  millimètres  et  dont  le  con- 
tenu est  formé  d'os,  et  d'un  magma  composé  de  pus  et  de 
débris  charnus  désorganisés  :  11  s'agit  d'un  fœtus.  On  re- 
connaît sans  peine  au  niveau  de  l'incision  un  pariétal,  et 
c'était  lui  qui  donnait  cette  crépitation  pendant  la  vie.  A 
côté,  un  tibia  avec  son  péroné,  dépourvu  de  l'épiphyse  car- 
tilagineuse inférieure,  est  parfaitement  reconnaissable.  Le 
tibia  a  4  centimètres  et  demi  de  long;  et  si  nous  le  compa- 
rons avec  le  tibia  d'un  enfant  de  six  mois  environ  que  nous 
avons  sous  les  yeux,  nous  trouvons  qu'il  a  1  centimètre  et 
demi  de  moins.  C'est  donc  probablement  un  fœtus  de  qua- 
tre mois. 

En  arrière  de  la  tumeur,  accolé  à  sa  paroi  postérieure, 
apparaît  l'utérus  et  ses  annexes  indemnes,  hormis  la  trom- 
pe gauche,  dont  on  voit  seulement  le  ligament  hypertro- 
1[hié,  ayant  le  volume  d'une  grosse  plume  de  corbeau.  Ce 
igament  monte  vers  le  sommet  de  la  tumeur,  où  il  se  ter- 
mine, et  vraisemblablement  c'est  la  trompe  qui  forme  le 
kyste  où  s'est  développé  le  fœtus.  Quant  au  rectum,  il  n'a- 
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dhère  à  la  tumeur  qu'à  ^Qn  origine;  il  n'est  pft8  ftWPé^to 
rç^te,  m«^is  rçmarquftblerpent  grêle. 

La  vçs^ie  est  plqs  difficile  à  trouver,  car  çlU  Pit  très  »trQ- 
pbiée;  gn  y  arrive  par  un  des  uretères,  et  on  U  trouve  d«^ 
rière  la  symphise,  au-dessous  de  la  tumeyri  Une  inçiiioç 
latérale  fait  voir  que  s^,  paroi  postérieure  &  disp^ry.^t 

l'extrémité  de  nonibreux  petits  ps  font  p?illlle  dMinaçi- 
vjté,  presque  nulle  du  reste.  Certains  sput  m^m^  reçour 
verts  de  concrétions  calcaires,  ce  qui  expliqua  pgtte  Reft»- 
tion  de  calcul  yésical  sentio  p^r  1^  catbé{0rlpniç, 

4.  fneèpatlom«  iy^ohèales  apFès  la  tvaeMotOfltiei  par  Ba- 
taille, interae  provisoire  des  hôpitaui. 

Obs.  I,  —  Andrien,  Emma,  ?  nns,  entre  le  H  avril  liW 
à  rhôpital  Trousseau  (service  de  M.  d'Heii^lt»  pavillep  Bw* 
tonneau).  Cette  enfant,  prise  il  ya  huit  jours  d*u|!ie aQ|[|R6 
reconnue  dipbtérique.  présente  depuis  deux  jours  une 
dyspnée  croissante,  et  la  nuit  précédente  elle  a  éprouvé 
deux  accès  de  suffocation. 

A  rentrée,  on  constate  des  fausses  membranes  sur  les 
amygdales,  un  tirage  sternal  très  prononcé,  une  toux 
éteinte  et  surtout  un  état  asphyxique  déjà  avancé,  de  «erte 
que  la  trachéotomie  est  pratiquée  immédiatement.  I^'opé- 
ration  est  accompagnée  du  rejet  de  quelques  fausses  mew* 
branes  et  suivie  d'un  soulagement  remarquable.  Les  jeurs 
suivants,  l'amélioration  continue,  l'enfant  cesse  de  rejeter 
des  fausses  membranes,  et  l'on  no  trouve  plus,  le  34,  d'W 
sudat  diphtérique  sur  ses  amygdales;  l'urine  n'est  pas 
albumineuse. 

2h  avriL  En  nettoyant  la  canule,  on  voit  qu'elle  est 
noircie. 

26  avril.  Le  voile  du  pal^tis  est  paralysé,  la  plaie  prçB^ 
un  mauvais  aspect  et  devient  fétide.  La  face  est  pale.  1& 
respiration  est  un  peu  accélérée  et  l'auscultation  révèle 
quelques  râles. 

27  avril.  L'affaiblissement  augmente  peu  à  peu.  La  ca- 
nule extérieure  et  la  canule  intérieure  sont  complètemeiit 
noires.  La  mort  a  lieu  le  soir,  c'est-à-dire  le  dou^tième  jour 
après  l'opération. 

AvTQPSjç  —  On  a  trouvé  le  larynx  débarrïtssé  des  fau§*^ 
membranes;  mais  sur  la  paroi  antérieure  de  U  trach»® 
e-\iste  une  ulcération  profonde,  commençant  immédi*^ 
ment  à  l'angle  inférieur  de  riueision  et  ay^nt  détruit  9^^ 
seulement  la  muqueuse,  mais  en  outre  cinq  anneaux  dai^ 


EXTRAITS  DE6  PR00È8- VERBAUX.  383 

Mif  tiers  antérieur.  Ainsi,  l'anneau  le  plus  rapproché  de 
laeision  manque  sur  une  longueur  de  3  millimètres  envi- 
m  et  la  perte  de  substance,  pour  les  suivants,  va  en  aug- 
lantant  jusqu'au  oinquième,  qui  présente  la  destruction 
i  plue  étendue,  c'est-à-dire  de  Ô  millimètres  environ.  Au* 
MBOU8  de  cet  anneau,  la  muqueuse  est  intacte.  Il  est  facile 
I  0*aB0urep  que  la  moitié  inférieure  de  cette  ulcération 
irrespend  au  point  où  portait  l'extrémité  de  la  canule  et 
ae  le  trono  artériel  brac|iio«céphalique  passe  au-devant. 
poumons  sont  seulement  congestionnés. 


Obs.  II.  -»r  Verdun,  Léon,  21  mois,  entre  dans  le  mémo 
irviee  le  35  avril  1884.  Depuis  huit  jours,  il  a  une  angine 
iphtérique,  et  depuis  vingt-quatre,  sa  respiration  est  de- 
inue  pénible;  en  oulre,il  a  eu  quelques  accès  de  suffoca- 
on.  Au  moment  o&  il  est  apporté  à  l'hôpital, on  constate  des 
tiiMÇfl  membranes  sur  les  amygdales,  qui  sont  tuméfiées; 
)  tirage  est  tel,  que  la  trachéotomie  est  immédiatement 
patiquée.  L'opération  ne  produit  aucun  soulagement,  le 
ngecQntinue,  l'enfant  asphyxie,  puis  ipeurt  le  lendemain 
rtr,  yinj^-six  heures  après  ropératlon. 

A  Tautopsib,  on  trouve  des  fausses  n^embranes  sur  la 
^Uqueyse  du  larynx  ;  la  trachée  présente  une  ulcération 
47  i^  paroi  antérieure,  mais  il  existe  un  espace  do  prèn 
'un  centimètre  entre  l'angle  inférieur  de  l'incision  et  cette 
Icériltioni  PU  la  muqueuse  est  intacte.  L'ulcération  com- 
rend  une  étendue  d'un  demi-centimètre  en  hauteur,  la 
tuqueuse  est  détruite  et  deux  cerceaux  sont  ml^  à  nu 
lus  leur  tisrs  antérieur;  c'est  à  l'endroit  où  se  trouvait  la 
I^Ule,  et  m  avant,  passe  le  tronc  artériel  brachio-cépha- 
cjue.  Les  poumons  sont  le  siège  de  quelques  noyaux  de 
^ncho-pneumonie. 

Obs.  III.  -^  Basset,  Alexandrine,  13  mois,  entre  le  26  avril 
IBS  le  môme  service.  Cette  enfant,  d'une  apparence  assez 
létive,  est  malade  depuis  quatre  jours;  il  y  a  vingt-quatre 
^ures  que  sa  respiration  est  devenue  bruyante  et  fré- 
lente;  en  outre,  elle  a  éprouvé  plusieurs  accès  de  suffo- 
Ition.  L'opération,  devenue  nécessaire  à  cause  du  tirage 
ercalque  l'enfant  présente, est  pratiquée  quelques  heures 
l^rès  l'entrée  à  l'hôpital.  Elle  est  suivie  d'un  peu  de  soula- 
ftmtnt;  mais  le  lendemain,  le  voile  du  palais  devient  pa* 
ilysé:  on  entend  un  certain  gargouillement  dans  la  ca* 
uie;  la  respiration  est  fréquente. 
^  aprii.  La  oanule  commence  à  se  noireir,  l'enfant  peut 
^•ler  quelques  heures  sans  eanule. 
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1*'  mat.  Après  une  certaine  amélioration,  la  dyspnée < 
reprend  et  Taffaiblissement  est  grave.  La  mort  a  lieule  len- 
demain, c'est-à-dire  six  jours  après  la  trachéotomie. 

Autopsie.  —  Il  y  a  des  fausses  membranes  dans  le  laryni 
et  quelques-unes  dans  la  trachée.  L'incision  due  à  Topera—  ^ 
tion  comprend  cinq  anneaux;  au-dessous,  sur  la  paroi  an- 
térieure de  la  trachée,  la  paroi  est  intacte  sur  une  étendue 
de  près  d'un  centimètre;  mais  à  partir  du  troisième  an-  ^ 
neau  qui  suit  Tincision,  la  muqueuse  offre  trMs  petite^ 
ulcérations  transversales,  longues  de  4  ou  5  millimèti 
situées  Tune  au-dessus  de  l'autre.  Ces  ulcérations  coi 
prennent  la  portion  de  la  muqueuse  qui  recouvrait  Ti 
neau  sous-jacent,  ainsi  mis  à  nu.  Il  y  a  donc  trois  anneai 
dépouillés  de  muqueuse,  et  entre  chacune  de  ces  ulcér^^. 
tiens,  c'est-à-dire  dans  l'intervalle  dépourvu  de  cerceain^j 
cartilagineux,  la  paroi  est  absolument  intacte.  Le  poumcmsn 
gauche  est  le  siège  de  nombreux  noyaux  de  broncho-pn^  jj- 
monie  dans  son  tiers  inférieur. 

Obs.  IV.  —  Thiébault,  Julien,  23  mois,  entre  dans  h 
même  service  le  29  avril  1884.  Cet  enfant,  atteint  d'angine 
diphtérique  depuis  trois  jours,  est  apporté  à  l'hôpital  a'vec 
un  tirage  considérable  et  dans  un  état  général  désespéré. 
La  trachéotomie  est  faite  quelques  heures  après;  l'enfaDt 
expulse  quelques  fausses  membranes;  le  soulagement  est 
peu  marqué. 

1*^  mai.  Il  y  a  toujours  de  l'exsudat  dans  la  gorge,  pas 
d'albuminurie  et  peu  d'engorgement  ganglionnaire;  la 
dyspnée  semble  un  peu  diminuée. 

2  mai.  L'enfant  est  pris  de  diarrhée;  il  est  très  agité, 
respire  fréquemment;  la  canule  est  un  peu  sèche  et  noire. 

3  mai.  Mort. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  le  siège  de  nombreux 
noyaux  disséminés  de  broncho-pneumonie.    Les   fausses 
membranes  du  larynx  et  de  la  trachée  sont  assez  abon- 
dantes. A  un  centimètre  environ  de  l'angle  inférieur  do 
l'incision,  qui  comprend  sept  anneaux,  existe  une  ulcéra- 
tion profonde,  située  à  la  paroi  antérieure  de  la  trachée. 
Le  cerceau  cartilagineux  situé  à  ce  niveau  est  détruit  sip 
une  longueur  de  2  millimètres,  mais  les  deux  extrémité 
ainsi  séparées  par  T  ulcération  étaient  repliées  sur  ellef 
mêmes  au  moment  de  l'ouverture  de  la  trachée  à  l'autopsi 
de  sorte  que  l'espace  où  manquait  le  cartillage  paraiS8<' 
plus  considérable.  Le  cartilage  situé  plus  bas  est  déni/ 
sur  une  très  petite  étendue.  Plus  bas  encore,  Tanneau 
également  un  peu  dénudé,  et  entre  les  cerceaux,  lar 
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[ueuse  présente  des  portions  saines.  Ces  différentes  ulcé- 
ations  correspondent  à  Textrémitc  de  la  canule;  c'est  la 
•lus  inférieure  qui  est  située  immédiatement  en  arrière  du 
ronc  artériel  brachio-céphalique. 

Réflexions.  —  Nous  avons  pu  réunir  ces  quatre  exem- 
les  d'ulcérations  de  la  trachée  dans  Tespace  d'une  se- 
laine,  sans  compter  deux  autres  dont  nous  n'avons  point 
onservé  les  pièces^  mais  qui  étaient  analogues  à  celles  que 
lous  avons  présentées  à  la  Société  anatomique.  Ajoutons 
ue  nous  avons  constaté  dans  le  même  mois  deux  cas  de 
aort  par  hémorrhagie  foudroyante  à  travers  Tincision 
rachéale. 

Le  premier  se  rapporte  à  un  enfant  mort  douze  jours  après 
'opération.  La  trachée  présentée  à  la  Société  médicale  des 
lôpitaux  par  notre  maître,  M.  d'Iieilly,  offrait  une  ulcéra- 
;ion  correspondant  à  l'extrémité  inférieure  de  la  canule  ; 
%u  fond  existait  un  petit  pertuis  sur  lequel  on  pouvait  faire 
pénétrer  un  stylet  dans  le  tronc  brachio-céphalique. 

Quant  à  l'autre  enfant  qui  est  mort  absolument  dans  les 
mêmes  conditions,  n'ayant  pu  faire  Tautopsie,  nous  ne  pou- 
vons affirmer  qu'il  y  ait  eu  également  communication  de 
la  trachée  avec  le  tronc  brachio-céphalique. 

Au  total,  à  l'hôpital  Trousseau,  pendant  le  mois  d'avril, 
sur  33  autopsies  d'enfants  atteints  de  diphthéric  et  qui  ont 
été  tràchéotomisés,  nous  avons  trouvé  six  cas  d'ulcération 
de  la  trachée  dont  un  offrait  une  communication  avec  le 
tronc  artériel  brachio-céphalique. 

D'après  ces  faits  recueillis  en  un  temps  aussi  restreint, 
U  est  impossible  de  dire  si  les  ulcérations  de  la  trachée, 
Après  la  trachéotomie,  sont  habituellement  aussi  fréquen- 
tcKB  ;  toutefois  nous  ferons  remarquer  que  ce  nombre  se 
rapproche  de  la  proportion  donnée  par  M.  Roger  dans  son 
niémoire  de  1859.  Cet  auteur  dit,  en  effet,  que  les  ulcéra- 
tions  de  la  trachée  se  rencontrent  à  peu  près  dans  un  cin- 
qaième  des  cas.   Les  causes  de  cet  accident  nous  parais- 
sent tenir  à  l'action   de  la  canule,  et  comme  causes  acces- 
soires, il  y  a  lieu  de  noter  le  mauvais  état  général,  la  bron- 
<*o-pneumonie.  Quant  à  W  nature  particulière  de  l'épidé- 
Diie,  nous  ne  croyons  pas  qu'elle  ait  quolqu'influence  puis- 
que nos  observations  se  rapportent  à  des  faits  constatés  àun 
niomentoù  la  diphtérie  n'avait  pas  une  gravité  particulière. 
Soc  Anat.  Si5 


Lbs  \ite'éràliohs  que  hous  àvt>hS  tMbbntMldft  Wtit  prô- 
Mndcs,  elles  coï*respondcnt  à  Textï'éMité  ittU^Vir^  tt\i  là 
càhule  et  otit  lelir  siégé  à  la  paroi  antérieure  db  1&  Hiàbhëè^ 
à  Tendroit  où  le  tronc  artériel  Wachi'ô'-cé^hall^ûé  est  Im- 
médiatement appliqué  sur  elle.  Pendant  la  vie  des  enfante 
dont  nous  rapportons  les  observations^  nous  n'avons  noté 
rien  de  particulier  pouvant  faire  supposer  la  préiience  dé 
rulcéràtion  trachéale  ;   on  a  dit  que  la  canule   devenait 
noire  surtout  à  sa  partie  inférieure^  mais  ce  signe  se  ,ren- 
contre  chez  presque  tous  les  enfants  qui  meurent  après  h 
trathéotbmie.  Nous  n'avons  pas  non  plus  noté  de  douleur^ 
localisée  au  cou,  ni  d'expulsion  de  mucosités sanguinolen. 
tés.  Ces  ulcérations  sont  tout  à  fait  analogues  à  celles  rai 
pottél&s  par  M.  Roger  et  par  M.  Barthez  en   1859.  Mais  U 
observations  de  oes  auteurs  remontent  à  une  époque 
Toh  employait  des  canules  différentes  des  canules  actuelh 
Àinfti  elles    auraient  une  courbure  en   quart  ae  cercle 
l'extrémité  inférieure  n'était  pas  coupée  en  biseau  aui. 
pens  de  la  paroi  antérieure,  changement  dû  à  M:  Barthi 

C'est  À  la  suite  des  ulcérations  signalées  par  ces  autei 
qUe  l'on  a  modifié  les  canules.  Celles  que  l'on  emploie 
tuellement  sont  doubles  et  à  pavillon  mobile.  Depuis  h 
emploi  on  n'a  pas  noté  d'ulcérations  trachéaleSi  de  s< 
qu'on  pourrait  croire  que^dans  ces  modifications  appor^^ 
à  leur  construction^  on  a  trouvé  le  remède  contre  la  J^ro^ 
dUction  de  ces  ulcérations.  Or,  nous  croyons  que  nos   oi^*      1/ 
servations  montrent  que  les  canules  actuelles  né  meticuf      A 
pas  à  l'abri  de  cet  accident.  Il  est  probable  que  ces  ikîcê-     /$; 
ratibns  guérissent  chez  ceux  qui  survivent»  mais  guëris- 
sent-elles  avec  ou  sans  rétrécissement  ?  c'eefe  ce  que  nous 
ne  sommes  pas  en  mesure  de  dire. 
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I^RÉdlDSNGB    Dis    M;    GOMIL. 


5 .  kôîkè  sur  iès  àitéraiâôns  in  ^séu  élaé^qiié  dââs  le  ^ 
ikMÎiMà  ;  par  P.  hkhi^H,  bftèt  ciU  laboratoire  dmtolégic  à 
^r^ahiV-LDÛid. 

'  ift  i882,  nôlié  àVôhô  démôfttïé,  dads  là  IfetiUè  rhensUfellé 
[itetînèfchôs  $iir  là  d'égméreé'ceûcé  girknûto'-gfâisséixsé  dèé 
rrAVjiS'i^  ïnfe'ctteus'es),  cilié  là  jylùbàirt  'd'éS  èrahulàtloàs 
sd(S\dër1èé&  côinmô  gbàidâeuseâ  h'ô  bVéfâëâtôkit;  pà^,  éû  réà- 
Un,  Ibà  iréàcDlôhà  U'ô  la  graisse.  NâUô  avidhs  hbtammistit 
aiffiM'é  6'é  fait  èû  ce  dùl  bohcerti'é  leâ  ëràhûlàtiohB  cbhte- 
dttSa  *dând  iei3  é'ôll'uloâ  dli  Xànihéiàsnia.  En  ôlitriô,  hbUd  fdh- 
4pQt  sur  VèÈ  i^àcttôhiâ  hlsto-chlmiqiieà  d'uilé  î^ài't,  él 
dm^  bàSrt,  ^û^  là  hôtiôh  dé  hiâladte  iiiifectiéUâë  '^Ui  ëehi- 
blâil  a  éétlë  'é^b'àxx'è  dfevôlr  êtté  appliquée  aU  kàdlhélasittà, 
nbiiâ  avîbtiâ  àdmià  ^ue  ctôs  granulàtibtiâ  dèVàiéttl  èVrià  cbti- 
sidérées  comme  étant  des  microbes. 

Cetb  ô^ihtoh  hit  combattue  à  dlvërdeë  réprîàès.  Kbhs 
iëvbii&  citer  l'éd  tràVaiik  técëhiô  dô  MM.  dô  Vib'ceilliiia  et  de 

£*  ï^tàhcb,  M.  tjhatùbàrd  'i^iibliâ  d^àbôtd  Jib  câô  ftgi 
ejtiî.  pùlfl  tottl  rééeitinibnt  une  r'ôvùè  {Àhn.  dé  tyélrnïil, 
1884),  dàiiô  liaqUtBllé  11  téjêtàit  db  hbûvéaù  faôttô  bbittibfa 
^pHs  ùïïé  diôëuàsiôh  ôoi\)^ae  bh  tertiieô  syihpathiquég,  pbû^ 

Î'sqùels  hbUs  devons  tout  d'abord  lô  téihbrciér.  ÊhRb, 
.  itahbt  a  bréfienté  derhiêrertléht  à  la  Société  de  biôlôâlê 
Âh  caiB  d^  xàhtbélaâmà  dahs  lequel  il  n'aVaîl;  bU  cOndtàt^lr 
'èxiôtehôô  dbô  mVcrbbés,  bh  àpt^Uquàttt  lès  divërâfes  ihé- 
^bodes  de  coloration  aujourd'hui  en  usage. 

Nous  avons  dû,  en  présence  de  ces  faits  négatifs,  repren- 
lî^'él^étùdé  du  xànlliélasma,  et  sans  iiisistèr  aUjolird^hlii 
sût  dès  cobôidérâtiôhs  qUl  serbbt  dévbloppéôô  danâ  lin  ttà- 
y^il  pluô  étendd  qui  patàlba  danâ  lés  Archives  de  phyàio- 
'odié,bôuô  deVohs  déclarer  tôUt  d^abot-d  que  notre  bpinioft 
P^iiniliVe  dii^  là  liàturé  parasitailre  du  xanthélasmâ  ne  nous 
paraît  pas  'sUftlsahiWeAt  éfebllô  ':  s*Il  y  a  des  rnlctobeô  dahÉ 
l^xanthélasma,  il  faut,  selon  toute  vraisemblance, les  chét- 
<^ner  àillèlii-s  que  danâ  lés  j^ï^aiililàtiohé  cbdienuëé  dans  lés 
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cellules  xanthélasmiqucs,  lesquelles,  ainsi  que  nous  le  vemr 
ronSy  sont  d'une  nature  toute  différente.  Cela  dit, 
relaterons  brièvement  l'observation  qui  a  servi  de  point 
départ  à  ces  recherches  nouvelles. 


-© 


a< 


Observation. —  Guillem..,  maçon,  âgé  de  49  ans,  ^^-^^^m^^^-y.^ 
à  rhôpital  Saint-Louis  au  mois  d'octobre  1882  (service  d^^^^^'' 
Baraques) ,  atteint  d'une  phtisie  pulmonaire  au  troisièi^r^^^^^ 
degré.  Il  présentait  sur  toute  la  surface  du  corps  de  nor^^^'^ 


breuses  plaques  de  xanthélasma,  abondantes  surtout 
le  ventrCf  au  cou,  sur  les  membres  au  niveau  des  plis 
flexion.  Ces  plaques  étaient  très  irrégulièrement 
buées  et  d'étendue  très  variable,  depuis  moins  d'un  mi 
mètre  carré,  jusqu  a  plus  d'un  centimètre  carré  envir 
La  face  du  malade  était  jaune,  mais  il  n'y  avait  pas 
tère  réel,  ni  aux  conjonctives,  ni  dans  les  urines,  et  le 
lade  affirme  qu'il  n'a  jamais  eu  de  jaunisse.  Il  dit  a^ 
qu'il  a  toujours  vu  ces  plaques  jaunes  sur  son  corps  de 
son  enfance.  Atteint  de  diarrhée  incoercible,  le 
succomba  le  29  novembre,  à  huit  heures  du  soir. 

A  l'autopsie,  on  trouve  les  poumons  farcis  de  tuberc^n/^ 
ramollis  ou  fibreux,  avec  adhérences  nombreuses  et  épa/«. 
ses  ;  cavernes  aux  deux  sommets.  Le  foie  est  gras,  les  trc/a^ 
un  peu  sclérosés. 

Les  altérations  les  plus  intéressantes  s'observent  du 
côté  du  cœur  :  l'oreillette  droite  présente  à  sa  face  interne 
une  coloration  blanc  jaunâtre  dans  presque  toute  son  éten- 
due, sans  épaississement  bien  appréciable  de  l'endocarde. 
Cette  altération  se  voit  surtout  dans  les  points  les  plus  sail- 
lants, à  la  surface  des  piliers,  par  exemple,  et  presque  sans 
solution  de  continuité.  La  même  altération  se  montre  en 
plaques  dans  d'autres  points  de  l'endocarde,  dans  le  ven- 
tricule droit  et  dans  le  ventricule  gauche,  sur  les  gros 
piliers  et  sur  les  colonnes  charnues,  mais  s'accompagnant 
en  ces  points  d'épaississement  et  de  rétraction  de  l'endO' 
carde. 

Examen  histolorjiqae.  —  Les  coupes  de  la  peau  et  dû 
cœur  ont  été  faites  après  durcissement  dans  Talcool  ab' 
solu  ;  la  coloration  a  été  faite  à  l'aide  du  picro-carminate  ^ 
de  la  glycérine  picritée.  D'autres  coupes  ont  été  colorée^ 
par  l'éosine  à  l'alcool  et  examinées  dans  la  potasse  à  40  0/0 
ou  à  10  0/0.  C'est  cette  méthode  qui  nous  a  donné  les  meil- 
leurs résultats. 

A  un  faible  grossissement,  on  voit  que  les  plaques  o^ 
noyaux  de  xanthélasma  occupent  la  partie  auperficiell^ 
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oyenne  ou  profonde  de  la  peau.  Le  plus  souvent,  elles 
at  superficielles,  mais  n'arrivant  pas  toutefois  au  contact 
imédiat  de  répiderme.  Le  picro-carminate  leur  donne 
le  teinte  jaune  verdàtro,  l'éosine  une  coloration  rouge 
118  foncée  que  celle  des  éléments  voisins.  Leur  direction 
bituelle  est  parallèle  à  la  surface  de  la  peau.  Elles  sont 
dstituées  par  du  tissu  conjonctif  fibreux  et  du  tissu  élas- 
;ue  offrant  des  altérations  remarquables  évoluant  habi- 
vilement  de  la  manière  suivante:  hypertrophie,  peut- 
*e   avec   hyperplasie,    bourgeonnement,    fendillement, 

Îmentation  transversale  et,  enfin,  désagrégation  termi- 
e  et  réduction  de  la  fibre  élastique  en  petits  cubes  ou 
Uts  grains.  La  substance  élastique,  ainsi  désagrégée, 
"me  souvent  des  masses  appondues  en  forme  de  choux- 
urs  aux  fibres  élastiques  hypertrophiées.  Souvent  ces 
bris  de  substance  élastique  sont  assez  altérés  pour  que 
cide  picrique  ou  Téosine  les  colore  difficilement.  Dans 
oaSf  très  particulier  à  ce  point  de  vue,  les  masses  xan- 
àlasmiques  situées  entre  les  tubercules  fibreux  sont  cens- 
uées  presque  exclusivement  par  cette  substance  élastique 
Bagregée;  il  y  a  très  peu  de  cellules  xanthélasmiques  et 
bs  peu  de  graisse.  La  désagrégation  de  la  substance  élas- 
le  atteint  aussi  les  fibres  des  parois  vasculaires  et  jus- 
l'aux  appareils  élastiques  des  points  et  des  glandes  sudo- 
>ares. 

Dans  Tendocarde,  les  altérations  reproduisent  exacte- 
9nt  celles  que  nous  venons  de  décrire  dans  la  peau.  Elles 
i^g^ent  dans  les  parties  les  plus  profondes,  au  voisinage 
8  fibres  musculaires.  Elles  présentent  le  plus  souvent 
le  continuité  et  une  étendue  remarquables.  Elles  pénè- 
3nt  aussi  dans  le  myocarde,  dans  les  espaces  conjonctifs 
terfasciculaires,  où  Ton  voit  un  certain  nombre  de  cel- 
les xanthélasmiques. 

Que  deviennent  les  grains  élastiques  résultant  de  la  dé- 
légation des  fibres?  Nous  croyons  qu'ils  passent  dans 
s  cellules  du  tissu  conjonctif.  En  effet,  les  granulations 
mtenues  dans  les  cellules  dites  xanthélasmiques  offrent 
isolument  les  réactions  de  la  substance  élastique,  en  pré- 
ince  de  Tacide  picrique  ou  de  Téosine.  Mais  pour  étudier 
itte  question  intéressante,  nous  avons  dû  recourir  à  Texa- 
len  de  cas  dans  lesquels  les  cellules  xanthélasmiques  fus- 
ant plus  nombreuses.  Nous  avons  repris  à  ce  point  de  vue 
étude  du  cas  que  nous  avons  publié  en  1882.  Nous  avons 
u  observer  Tabsence  presque  complète  de  fibres  élastiques 
aines  dans  les  nodules  de  xanthélasma  et  à  leur  périphé- 
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rie,  les  réactions  caractéristiques  des  grains  élastiqtSLj 
contenus  dans  les  cellules ,  et  enfin ,  sur  beaucoup 
points,  les  altérations  des  filtres  élastiques  que  nous  voycc^ 
devenir  moniliformes  et  se  segmenter  en  graips.  Le  pro^:: 
plasma  des  cellules  s'empare  de  ces  grains,  et  c'est  air  j 
^ue  se  trouve  constituée  cette  apparence  si  siingulière  qic^ 
ttompo  les  auteurs  et  qui  nous  avait  fait  crqire  à  la  pr  ^ 
fienoé  des  microbes. 

Grâce  à  l'obligoance  de  M.  Hanot,  nous  avons  pu  v 
fier  une  fois  de  plus  l-exactitudé  de  cettp  n^s^nicre  de  v 
en  étudiant  le  cas  qu'il  a  présenté  récemment  à  la  Soc 
de  biologie.  Pans  cette  observation,  de  môme  que 
celle  que  nous  avons  autrefois  recueillie  pour  M.  Bea  ^yj 
{Ann.  de  Dermat.,  1882),  noi^s  n^avons  pas  constaté  Vhy^fQf 
irophie  des  fibres  élastiques  précédant  la  segmenta'^io^ 
Ces  deux  cas  offraient  une  marche  rapide,  et  c'est  là  cjt/'// 
fout  chercher,  croyons-nous,  les  raisons  de  qette  qvolui/o/? 
différente. 

Ces  altérations  du  tissu  élastique  offrent  daps  le  x^n- 
thélasma  un  intérêt  spécif^l,  en  ce  qu'elles  pous  ceqdent 
compté  de  l<une  des  particularisés  les  p]us  curleupesdc 
cette'  singulière  affection,  la  pellule  xanthélaçmique.  Il  est 
manifeste  pour  nous,  après  l'étude  de  ces  trois  cas,  que  les 
lésions  du  t|ssu  élastique  ont  un€(  importance  tr^sgranq^i 
qu'elles  peuvent  même  l'emporter  sur  les  autres  altéra- 
iions  dégénératiyes,  comme  par  exemple  dans  le  cai  de 
Ouillemip,  et  devenir  dès  lors  presque  cafactéristiquos. 
Ces  altérations  sont  évidempient  du  mépie  ordre  que  oella^ 
qui  se  passant  dans  certaines  inflammations  des  vaisseaux 
IfiEtuvier),  dans  certaines  pneumonies  (Cornil),  dans  \^^ 
fumeurs,  dans  J-atrophie  sénile  de  1^  peau  (Leloir)  et  d'uo^' 
manière  générale  dans  toutes  les  lésions  qui  peuvent  inté- 
resser un  organe  riche  en  tissu  élastique.  Oaiia  la  tubercu- 
lose pulmonaire,  dans  les  gommes  ae  la  peau  (Balzer!' 
daps  i'athérome  surtout,  ces  altérations  des  lihnes  élasti- 
ques s'observent  ^ussi,  et  il  est  probable  que  les  grapub' 
tip^s  élastiques  passent  aussi  dans  les  cellules.  Tdutaiûii^< 

Jusqu'à  présent,  nous  n'avons  pa8réusai,en  ce  qui  oodcornu 
a  gommq  et  le  tubercule  notamment,  à  oonstatar  nette- 
ment le  fait,  probablement  parce  que  la  destruction  dc^ 
Qbres  élastiques  est  plus  complète  et  que  les  graioa  él^t'* 
ques  perdent  leur  réaction  spéciale. 
'  Nous  avpns  laissé  volontairement  de  câté,  daps  PQt  9i- 
posé,  1h  dégénérescence  graisseuse  et  las  altérationa  W' 
ô^laires.  Oelles-oi  ont  la  pluq  haute  importance  M  P^iP^ 
de  vue  pathogéniqua.  Noua  avions  bru  poUVoiv  flxpUQU^^ 
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piJoduptloD  par  Tactign  4ôs  micfobes.  Maia  rei(^tenp.6 
lUx-Qi  ne  pous  paraissant  plus  démontrée,  il  re^te  à 
archer  quelle  est  la  cause  déterminante  de  çettç  sii)- 
ire  affection.  C'est  alors  seulement  qu^qn  pourra  ^ 
re  compte  de  la  signification  du  xanthélasm^.  Noua 
.vona  s'il  faut  le  cl^isser  avec  les  tumeurs,  ou  q'il  faut 
naidérer,  avec  M.  Chambard,  comme  une  hyperp^^ie 
nmatoire  s'accompagnaqt  d'un  processus  régressif. 

vie  hydatlque  prédlculisé  du  foie  ;  présentée  par  14.  E. 
Valudb,  intome  des  hôpitaux. 

..,  femme,  âgée  de  64  ans,  entre  le.  15  janvier  1^94 
un  épithclioma  de  la  vulve  (service  de  M.  le  professeur 

tumeur,  excessivement  végétante,  qbtvirant  presque 
dètement  l'entrée  du  vagin,  apcqpipagnée  ^'^^^^P* 
Cl  inguinale  double,  était  absolument  inopérable,  on 
^  donc  la  malade  terminer  ses  jour^  danq  une  cftcl^exie 
lante  qui  se  termina  le  15  avril.  Quelques  jo^psi  f^vanf 
ort,  en' examinant  son  ventre,  qn  fut  frappé  de  Texis- 

d'Une  tumeur  occupant  la  régiqp  infermédiitire  è^ 
(aatr^  et  à  Thypochondre  gauche.  C^ttie  tumeur  ip?tni- 
X\en%  intra-abdominale,  était  a^sez  peu  dure,  grpspe 
(le  une  tôte  de  fœtus  et  soulevée  par  de  gros  ba^f  emepts. 
ifilade  étant  placée  sur  le  côté.,  ^  tumevir  de^^eenqU 

rhypochondre  droit  et  les  battements  ne  fu^ept  p^qs 
I  à  ciQu  niveau.  lilnfin)  la  percussion  Qi  reconnaître  \^. 
nuité  de  cette  tumeur  avec  le  foie, 
dia^gnqstic  kyste  hydatique  du  fn^^  f^^  i^onc  pofté  et 
ipsie  justifia  pleinement  cette  pi'éyisjqp.  ^a  fqm^MP 

il  a'agit,  grpôsa  comme  une  tète  de  foetqs,  §.  parois 

épaisses,  contient  une  grs^pde  quan^Hé  de  yé^jcuie^ 
lagent  dans  un  liquide  purulent.  Qe  qu'il  y  ^^  ici'  de 

auîier,  c'est  que  la  tumeur  ici  n'est  point  pnîisee  ^s^^^ 

3U  hépatique,  qu'elle  est  rattachée  au  l^qrd  antérieur 
>ie  ^u  nive?iu  du  sillon  qui  donne  pçtssî^ge  ^  1^  veine 
Udtle.  Bon  pédicule  s^^se:^  court  et  lafgQ  4^  trpî?  doigta 
on  peut  cependant  U  laisser  fjotitor  dans  ^  cayit^ 

finale  et  e'est  p«  qui  explique  les  ^ymptûmes  parti- 

rp  f^v  le9que|s  cette  tumeur  s'eçit  présentée  à  notre 

iri^tion. 

mtqns  qu'un  détail  ^  noter  dan^  cette  autopsie  e9t  l^ 
nce  qbe^  nqtre  m&l^de  de  plusieurs  ipprièurs  de  nature 
ieqte  et  qui  montrent  bien  Taction  d'HR©  vérjtanle 
i9^  OéqplasiquQ,  fei^Wt  fi»ître  ^qf  fih?94R  48?  MKHS 
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de  Torganisme  un  néoplasme  propre  à  ce  terrain  particulier 
L*autopsie  a  fait  découvrir,  en  outre,  du  kyste  hydatiqi^ 
qui  peut  bien  être  considéré  comme  une  variété  de  n^-^=*^ 
plasme.  Dans  le  corps  de  Vutérus^  des  corps  fibreux 
terstitiels  du  volume  d'une  châtaigne  au  nombre  de  4  ou 
Dans  la  muqueiise  utérine,  deux  polypes  muqueux  :  1 
implanté  au  fond  de  la  cavité  de  Tutérus  et  un  autre  p 
petit  dans  le  col.  Enfin  aux  grandes  lèvres  existait  V 
thélioma,  très  étendu,  qui  avait  amené  cette  malad 
l'hôpital  et  avait  été  la  cause  de  sa  mort. 

7.  Hématuries.  —  Hémorrhagies  multiples.  •  Mort.  •  CmI» 
culs  vésicaux  ;  par  M.  F.  Lbjars,  interne  des  hôpitaux. 

D...,  employé,  âgé  de  73  ans,  entre  le  31  mars  1884  dang 
le  service  de  M.  le  D' Théophile  Anger,  à  l'hôpital  Cochin, 
salle  Saint-Jacques,  n**  1, 

On  ne  peut  obtenir  de  renseignements  précis  sur  ses 
antécédents.  Il  dit  n'avoir  jamais  fait  de  maladie  :  pas  de 
rhumatisme,  pas  de  maladies  vénériennes.  A  toujours  habité 
Paris.  Revers  de  fortune.  Situation  précaire  depuis  long- 
temps. Dans  le  courant  des  deux  dernières  années,  il  rendit 
à  plusieurs  reprises,  après  des  fatigues,  du  sang  avec  les 
urines.  Quelques  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  au  périnée. 
Rarement  des  douleurs  lombaires .  Jamais  de  coliques 
néphrétiques.  Quelques  difficultés  de  la  miction  ;  pas  de 
rétention  ;  pas  de  douleur  en  urinant.  Urines  troubles  (sans 
qu'on  puisse  rien  savoir  sur  la  nature  du  dépôt)  ;  pas  de 
graviers.  Il  aurait  eu  plusieurs  fois  des  taches  purpuriques 
sur  la  peau.  Il  entre  le  29  mars  dans  le  service  de  M.  Du* 
jardin-Beaumetz.  Rétention  d*urine  depuis  la  veille,  su^ 
venue  subitement^  sans  cause  appréciable.  On  a  essayé  sans 
succès  de  le  sonder  en  ville. 

A  rentrée,  on  obtient  par  le  cathétérisme  de  Turine  san- 
glante et  fétide.  Epistaxis  (six  dans  Tespace  de  48  heures). 
Pétéchies,  ecchymoses.  Langue  sèche  et  noirâtre.  Etat 
général  alarmant.  On  croit  à  une  hypertrophie  prostatique 
compliquée  d'hématurie  et  de  cachexie  urinaire,  et  on  le 
fait  passer  en  chirurgie  le  1"  avril. 

On  constate  alors:  A  la  région  hypogastrique ,  globe 
vésical  remontant  jusqu'à  Tombilic.  Par  le  toucher  rectalt 
lobe  droit  de  la  prostrate  très  gros,  dur,  peu  douloureux  > 
la  pression  ;  rien  à  gauche.  Le  cathétérisme  est  facile  avec 
une  sonde  en  caoutchouc  de  5  millim.  de  diamètre.  Oo 
retire  un  demi-bassin  d'un  liquide  noirâtre,  sanglant  et 
fétide.  Lavage  borique.  Très  peu  de  douleur  à  la  pression 
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reau  de  la  région  lombaire.  Aucune  trace  d'œdème, 
:  paupières,  ni  aux  membres  supérieurs.  Sur  la  peau 
uve  :  à  la  face  antérieure  du  thorax,  une  dizaine  de 
\  rouge  sang,  de  la  largeur  d'une  lentille,  faisant  une 
I  saillie  et  ne  s'effaçant  pas  sous  le  doigt.  A  la  partie 
eure  de  la  région  fessicre  droite,  une  plaque  de  quatre 
lètres  de  diamètre,  bleuâtre,  ecchymotique.  A  la  face 
eure  du  genou  droit,  autre  plaque  de  la  largeur  d'une 
le  un  franc.  Autres  plaques  disséminées  sur  les  deux 
s.  A  la  région  plantaire  gauche,  phlyctène  remplie  de 
té  sanguinolente. 

!ace  présente  un  teint  jaunâtre,  avec  plaques  rouges 
)mmettes.  Langue  sèche,  rugueuse,  brunâtre.  Cous- 
in absolue  depuis  dix  jours.  Hoquet  depuis  hier.  Pas 
oissement. 

1  aux  cœur  ni  aux  poumons. 

rriL  La  vessie  est  aussi  distendue  que  la  veille  au  soir. 
ger  pratique  le  cathétérisme  avec  une  sonde  métal- 
ressaut  prostatique.  Urine  toute  semblable  à  celle 
.  Injection  chaude  avec  Teau  de  Pin  étendue.  Sp.  de 
orure  de  fer. 

loir,  on  répète  le  cathétérisme.  Même  urine.  Injection 
de  Pin. 

oriL  Cathétérisme  et  injection.  Urine  toujours  san- 
t.  Le  nombre  des  taches  ecchymotiques  a  augmenté, 
àrature  35*^,4.  Hoquet  persistant.  Un  peu  de  subdé- 
.  Le  matin,  on  donne  un  verre  d'eau  de  Sedlitz  ; 
liquides,  sanglantes. 
K)ir,  température  35*,6.  Même  état. 
yril.  Vers  minuit,  le  malade  a  fait  appeler  Tinterne 
de  pour  pratiquer  le  cathétérisme.  Urines  sanglantes, 
itin,  injection  d'eau  de  Pin,  comme  les  jours  précé- 
Température  35%  6.  Même  traitement. 
soir,  le  malade  est  très  affaissé.  On  obtient  moins 
e,  elle-même  moins  colorée.  Hoquet.  Hypothermie 
inte  à  36*.  Un  peu  de  subdélirium.  Un  peu  de  gêne 
atoire. 

ml.  Température  36*>,8.  Le  cathétérisme  ne  donne 
eu  d'urine,  toujours  sanglante.  L'état  général  s'est 
idément  aggravé. 

ïoir,  perte  de  connaissance  complète.  Stertor.  Mort  à 
leures. 

'OPSiB  pratiquée  le  7  avril,  36  heures  après  la  mort, 
oéphale,  rien.  —  Poumons,  un  peu  de  congestion 
.eux  bases.  —  Cœur,  volume  ordinaire,  rien  aux  val* 
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vules.  —  Foie,  léger  degré  de  dégàné|p|»cenoe  graiaaaiu 
r-  Rate,  normale. 

L'examen  de  Tappareil  urinaire  donne  lea  réaultati  si 
vants  :  Urôthre.  Normal  dans  toute  sa  longueur  jusque 
prostate.  Auovine  traoe  de  pétréciasement.  La  prostate,  ti 
volumineuse,  squlàve  fortement  la  paroi  postérieure  ' 
canal  ;  son  Iqbe  médian,  écbancré,  proémine  dans  la  vasa 
Pas  d'éroaiion  de  la  muqueuse  uréthrale  à  ce  niveau.  A 
Qoupe,  le  tissu  prostatique  est  blanchâtre  et  lardaoé,  sa 
trace  d*abcéa  ni  4<in|iltration  sanguine. 

Dans  la  vessie,  on  trouve  dix  calcula,  toufl  ^igaux  i  m 
pr$is,  du  volunjo  d'une  petite  noix,  sphéroidaux,  aplam 
facettes  régulières,  légers  à  |a  main,  de  coloration  grisfitoi 
on  reconnaît  ^es  calquls  pbospbatiques.  Pas  de  caiUotk| 
surface  interne  de  la  vessie  est  parsemée  de  plaqu 
violacées.  C'est  un  t^pe  de  vessiq  à  cellules.  La  muqitfUfi 
figure  un  véritable  reseau.  Ses  plus  larges  mailles  donotn 
entrée  dans  defi  sortes  de  loges  creusées  aux  dépeqp  de  I 
tunique  musculi^ire  et  dont  la  paroi  profonde  a^avance  tri 
près  de  la  tunique  séreuse.  Dans  une  de  ces  captés,  non 
trouvons  un  onzième  calcul,  si  bien  encbatonné,  qU-ll  Q 
s'énuplée  qu'^iveq  peine.  Plusieurs  autres  cellulea  oon 
tiennent  des  grains  calcaires.  Les  uretères  ne  sont  P> 

dilatés  et  ne  contiennent  pas  de  caillots. 

Reinçi'  —  Volume  normal.  Se  décortiquent  faeilensii 
Nombreuses  tftches  ecohymotiques  k  leur  surface*  i  1 
poupe,  on  trouve  le  bassinet  rempli  de  pus  ;  quelques  f0 
abcès  dans  Tépaisseur  du  tissu  rénel,  peu  nomb^ed^ 
Piquetés  hémorrh^iques  et  infiltration  sanguine  wniW 

^f^  pyramides. 

ïiÉFLç^iûNS.  —  NQ^s  re|lèverqn§  d^pfi  q^tt^  obfsery|tlç 
Texistence  de  ceg  h^puaturies  répétqqÉi,  sqrvênHf»  l>r^MH 
ment,  p^ufi  caqse  appréciable,  accompagnées  d'hémoi 
rhagies  par  les  muqueuses  et  de  purpura,qui,étant  dona^ 
la  difficulté  de  l'exploration  dans  ces  conditions,  étaiei 
bien  de  nature  à  égarer  le  diagnostic. 

8.  Tuberculose  rénale  ;  par  M.  F.  Lk<4^s,  If^tenf!  4^  llÂPK^ 

Aud...,  grillageur,  23  ans,  entre  le  15  avril  l£f{|4,  è)*b' 
pital  Cochin  (service  de  M.  Th.  Anger).  Peu  de  renseign 
qieqts  §iur  pes  antécé4pnts.  \  Tâge  de  trois  ans,  \\  eut  W 
fio^^lgifl,  gaucbe,  depuis  Iqugtempa  gwérip  :  h  PHiiM  « 
aftHylpSoe  en  flejfion  et  a44wçtipn.  I)  e^t  touîQun  MMtt  w 
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lingre  et  souffreteux  ;  il  tousse  depuis  plMsjeqrp  années.  |1 
Y  a  un  an  et  demi,  blonnorrhagie,  qui  ne  se  guérif  pas 
complètement.  La  miction  était  restée  normale  jusq^^^  dans 
ces  derniers  temps.  Quelques  douleurs  lombaires.  Ps^s 
d*hcmaturies. 

A  rentrée,  les  mictions  sont  fréquentes  et  pénibles.  Pou- 
leurs  lombaires.  Urines  purulentes,  donnant  |if|u  a  un 
ilxmdant  dépôt  floconneux.  Cathétérisme  oi^trémfinioqt 
douloureux  ;  on  n'arrive  à  passer  qu'une  HpelKmgieque 
Ton  fixe  à  demeure,  Le  malade  est  dans  un  état  d  emacia- 
tion  exMme.  Râles  aux  deux  sommets  ;  un  pf^u  desQufflf^à 
droite.  Diarrhée.  Quelques  vomissements.  Les  joi^n^  s^i- 
vsnts,  l'état  général  saggrava  de  plus  en  plus,  (ios  vpm|^ 
sements  devinrent  verdâtros^  sans  aucun  sign^  de  pprito- 
nite.  Toux  persistante  ;  abondante  expectoration  hummu- 
laire.  Uprt  d^ns  la  nuit  du  4  au  5  mai. 

AnTpPSif:  pratiquée  le  0  mai,  24  hf^M^^es  après  \'^  n^qrc 
)(Q^s  qe  trpuyons  fien  aq  cœur.  |iien  dans  les  méninges 
e(  rjptncpphale,  ni  au  péritoine.  Foie  et  rato  normaux.  Pou- 
jnpliq  :  t^berc^lc8  ramollis  aux  deux  sommets  ;  Quelques 
çavèrnulcs  à  droite. 

Le  rein  droit  est  réduit  au  tiers  de  son  volume.  Sa  sur- 
face est  bosselée  et  grisâtre.  A  la  coupe,  on  constate  que  le 
parenchyme  n'existe  plus  et  qu'il  est  transforme  en  trois 

3 H  quatrp   larges  y^cuoles  incomplètement  séparées  par 
^  Prl4^§  Hbrei^ses  :   Tune  des  loges,   la  plus  inferieqre, 
Mt  remplie  dp  matière  caséeusQ  ;  les  fiutros  cqntiennppt  un 
'^QUide  dans  lequel  nagent  des  Hocons  do  la  nicnie  ^Hbs- 
^Hce.  Elles  s'abouchent  dans  le  bassinet.   Les  paroi&i  do 
l'uretère  présentent  (juel(|ues  grains  tuberculeux.    A  gau- 
che, le  rein  est,  au  contraire,  volumineux  :  capsule  i)eu 
Mhérente-  Sur  une  coupe,  fpyers  caséeux  disséminés,  à 
Mroi  festonnée  et  déchiquetée  ;  deux  d'entrq  eux,  situés 
l^Mx  extrémités  dq  Torgane,  ont  le  volume  d'une  grps^e 
l|Qix.  Qe  Pe  çôtéirpretère  contient  de  nombreuses  gi;*anul^- 
ttpns  confluentes,  surtput  à  sa  partie  iniféçieurc,  et  qui  cîp- 
t^rmipent  en  ce    i^oint    un  tPger    degré  de  coarctation 
du  oQndHit,   dilaté  au-dessus.    V'^essie  petite  et  rétractée. 
\Ufiunetrftçe  de  produits  tul^ercpleux.  La  prostaip  a  pfcs- 
4Ue  entièrement  disparu*  ^  sa  place,  on  trouve  dpqx  ou 
trpi^  petites  loges  çVon  Vq\]  fait  sortir  par  la  pression  de  ]a 
^^tière  caséeu^ei  PU  petit  abcès  squs  la  ))ortion  membra- 
l^eunQ  de  l'urothre.  Dans  le  rpste  de  son  éten4Hc,  Turèthre 
P'^Vralt  absolument  norpial  ;  aucune  ti*^ce  de  rétrécisse- 
lOent.  Leç  4^ux  testicules  sppt  tuberculeux.  4  di*oite,  l(is 
Produitu  C(i86ux  sppt  localises  dans  Tépididyme,  eqvabi 
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presque  en  entier.  A  gauche,  les  noyaux  existent  à  la  fois 
dans  répididyme  et  dans  le  corps  même  du  testicule.  Le 
membre  inférieur  gauche  est  considérablement  atrophié. 
Les  muscles  de  la  cuisse  n'existent  plus  qu'à  Tétat  de 
vestiges.  Les  fessiers  sont«  remplacés  par  une  masse  la^ 
dacée  et  graisseuse  qui  entoure  Tarticulation.  La  tète  du 
fémur  a  complètement  disparu  ;  ce  qui  reste  du  col  est 
intimement  soudé  à  Tos  coxal  ;  il  n'existe  plus  aucune 
trace  d'interligne.  Sur  une  coupe,  le  tissu  spongieux  de 
l'extrémité  fémorale  se  continue  on  ligne  directe  avec  celui 
de  l'os  iliaque.  Ce  dernier^  notablement  atrophié,  est  re- 
couvert, sur  plusieurs  points,  d'ostéophites.  On  trouve  i  k 
face  externe  du  grand  trochanter,  une  petite  caverne  ossea- 
se  contenant  un  séquestre  mobile. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  présenter 
un  certain  intérêt  anatomique  comme  exemple  de  tubercu- 
lose rénale.  Nous  signalerons  aussi,  au  point  de  vue  clini- 
que, l'existence  de  ce  spasme  douloureux  de  l'urèthre,  qui 
a  pu  faire  croire  à  un  rétrécissement.  Enfin  rankylose  de 
la  hanche  constitue  un  type  de  guérison  par  soudure  os- 
seuse d'une  ancienne  coxalgie. 

9.  Prolapsas  complet  de  raieras.  —  9  calonls  Toliimiiievx 
dans  la  cystocèle  concomitante.  —  Issue  spontanée  de 
6  de  ces  calcnls  par  nne  fistule  ▼éslco-vaglnale  ;  exMO- 
tlon  des  quatre  derniers  par  la  csrstotomie  va^biale. 
Mort  deux  mois  après  de  pyélo-néphrite  ;  par  H.  Vabrob» 
interne  des  hôpitaux. 

P...,  G8  ans,  blanchisseuse,  entre  le  5  mars  1884,  àl'i)^ 
pital  Gochin,  salle  Gochin,  n*  15  (service  de  M.  ThéophiU 
àngbr). Cette  femme  a  depuis  1869  un  prolapsus  dePutintf 
pour  lequel  M.  Després  a  pratiqué  en  1875  là  suture  de  b 
vulve.  A  cette  époque,  la  tumeur  saillante  hors  de  la  vulve 
avait  le  volume  d'une  tète  d'enfant  nouveau-né  et  s'accoffi' 
pagnait  d'une  cystocèle  très  prononcée,  dans  laquelle  l'in* 
troduction  d'une  sonde  exploratrice  ne  fit  rien  découvrir 
d'anormal  (Després,  Chirurgie  journalière,  p.  486).  Pari» 
suite,  malgré  1  usage  d'une  ceinture  avec  sous-cuisses  0^ 
pelote  périnéale,  la  suture  faiblit  et  le  prolapsus  se  repro- 
duisit; d'abord  peu  accentué,  il  augmenta  brusquement 
trois  ans  après  l'opération  à  l'occasion  d'un  violent  etforti 
égalant  alors  le  volume  du  poing.  Depuis  lors,  il  s'est  pro* 
gressivement  accru  et  atteint  actuellement  le  volume  duo^ 
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ifant.  Depuis  cinq  ans,  la  malade  a  renoncé  à  sa 
flsion.  C'est  à  cette  même  époque  qu^elle  fait  re- 
les  troubles  de  la  miction,  qui  est  devenue  fré- 
i  douloureuse,  surtout  à  la  fin  ;  les  urines  troubles 
aient  parfois  des  graviers.  De  temps  à  autre,  élan- 
dans  la  tumeur.  Mais  jamais  à  aucune  époque  de 
(tence,  P...  n'a  rien  éprouvé  qui,  de  près  ou  de 
semblât  à  des  coliques  néphrétiques  ;  elle  ne  pré- 
cun  antécédent  d'arthritisme  soit  héréditaire,  soit 

3ix  mois,  les  élancements  que  la  malade  ressentait 
lents  dans  sa  tumeur  vulvaire  sont  devenus  plus 
et  plus  persistants  ;  pendant  quelques  jours,  elle 
38terni  assise,  ni  couchée,  tant  les  douleurs  étaient 
près  cette  crise  survint  un  écoulement  sanguin  par 
es;  il  dura  quinze  jours  et  fut  suivi  d'une  inconti- 
urine  qui  a  persisté  depuis.  Il  y  a  un  mois,  nou- 
le  de  deux  ou  trois  jours,  à  la  suite  de  laquelle  P... 
n  matin  dans  son  lit,  mêlé  à  de  l'urine  sanguino- 
i  calcul  du  volume  d'un  œuf  de  poule  qu'elle  avait 
K>ntanément  pendant  son  sommeil.  Le  lendemain 
u  moment  ou  elle  se  lève,  un  second  calcul  gros 
m  marron  tombe  à  terre  à  son  grand  étonnement, 
n'avait  éprouvé  aucune  douleur.  Les  jours  sui- 
[pulsion  spontanée,  dans  les  mêmes  conditions,  de 
iveaux  calculs  de  même  volume  que  le  précédent. 
,  P...  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  Gochin,  dans  le 
le  M.  Théophile  Anger. 

istate  l'existence  d'une  tumeur  vulvaire  du  volume 
:e  d'enfant,  piriforme,  à  grosse  extrémité  inférieure 
tar  l'utérus  et  le  vagin  descendus  en  totalité,  des 
;e8tinales  et  une  énorme  cystocèle.  La  muqueuse 
qui  recouvre  la  partie  antérieure  du  prolapsus  est 
i  cutanisée,  largement  ulcérée  par  places  et  com- 
it  dépourvue  de  plis;  lisse,  polie^  elle  est  en  un 
ilevée  et  tendue  par  l'aspérité  d'un  calcul  qu'on 
ement  par  la  palpation.  Ce  mode  d'exploration  fait 
r  un  bruit  particulier  produit  par  la  collision  de 
}  pierres  contenues  dans  la  cystocèle.  La  pression 
u  du  point  saillant  mentionné  est  extrêmement 
use  et  la  paroi  vésico-vaginale  est  tellement  amin- 
le  perforation  semble  imminente.  A  la  partie  supé- 
un  peu  latérale  de  la  face  antérieure  du  prolapsus, 
u  du  pédicule,  on  découvre  sur  la  paroi  vaginale 
le,  en  soulevant  légèrement  les  petites  lèvres,  une 
on  vésico-vaginale»  de  la  largeur  d'une  pièce  de 
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1  ft-Ante  flUperficiellehient;  elle  so  termine  en  entohnolrdtl 
côté  de  la  vessie  ;  ses  bords  sont  irréguliors  et  déchiqne- 
tcB.  L*ttritti6  s'éboule  constàniment  par  cfette  fistule.  C'ert 
ce):^à!h\dmeht  pAv  là  que  les  ealbuls  que  nouis  (Présente  b 
m&lade  bht  été  expulsée  ;  deux  ou  trois  jours  en  effet  aj^ 
Sbh  ëhtt*ée,  nous  avons  pu  assister  au  rejet  par  cette  voie 
d'iinë  citiid[Uième  pierre  du  volume  d'une  noix  à  \t  suite 
d'UHb  bHfee  très  douloureuse.  La  portion  antérieure  dupre* 
lapftus  fbMhéo  par  la  cjstocéle,  comme  le  prouve  le  cathé- 
térisme,  est  fluctuante  on  certains  de  ses  points,  très  dure 
eh  d'autres.  tJtie  sotide  introduite  par  la  lîstule  et  dirigée 
dé  haut  éil  bas  knontre  qM  ces  parties  dures  correspondeot 
à  dés  balculs-,  très  étroitement  bridés  dans  le  dii^ieuie 
vtettlcal  et  entre  lesquels  elle  vient  s'enclaver. 

Il  Idât  impossible  de  recueillir  une  quahtité  sufBsahte 
d'UHub  pour  se  rendra  compte  de  Tétat  de  la  Vessie  el  da 
rêlh;  L'état  général  n'est  pas  très  bon,  mais  il  n  existe  ptf 
de  troubles  digiestifs;  la  malade  accuse  bien  deb  doulean 
lt)khbairbs,  mais  elles  no  paraissant  pas  augmentées  par  U 
prbdsiôn,  et  on  les  attribue  au  prolapsus. 

Lé  20  mkrs,  oh  fait  la  aystotomie  ;  une  incision  partant 
dé  la  fistule  divise  de  haut  en  bas  la  paroi  vésico-vaginale 
sût  Iti  ligne  médiane  antérieure  de  la  tumeur^  dans  réten- 
duié  dé  5  centihictres.  On  extrait  assez  péniblement  V^ 
cette  voie,  à  l'aide  du  doigt  et  des  tenettes^  quatre  calenlfl 
du  Volume  d'un  œuf  à  celui  d'un  marron,  triangulaires)  à 
là^géS  facettes.  Injections  boriquëes.  Avlvement  delato^ 
tule,  qu'on  réunit  en  même  temps  qUe  l'incision  par  de 
nombreux  points  de  suture.  Une  sonde  à  demeure  intfo- 
duité  par  l'Urèthre  draine  la  cystocêle. 

Los  fuites  de  ro|)ération  furent  simples;  la  plaie  réunit 
dans  toute  soU  étendue  par  première  intention^  et  au  hui* 
tlèmé  jour,  la  guérison  paraissait  complète.  Oependant^  les 
uHnes  purulentes  exhalant  Une  odeur  infecte,  les  doulean 
lombaires,  l'amaigrissement  et  la  déperdition  dte  forèes,li 
télhte  terreuse^  la  fièvre  vespérale  indiquaient  qUe  le  reip 
s'était  ressenti  de  l'intervention  chirurgicale;  Le  26  aTrili 
Oh  t^uve  la  hialade  comateuse  et  délirante  ^  avec  une 
dyspnée  très  marquée,  6ans  signes  physiques.  BUe  sue* 
c&Aihè  le  26  avHl. 

AuTOPSïB.  —  Après  avoir  décollé  dans  ioute  son  étenai» 
lé  péritoine  pelvien,  nous  avons  scié  leâ  branchés  horiion- 
tales  et  descendaUtes  du  pubis  et  sorti  le  tout  avec  le  pr^ 
lajpëus.  Il  "est  aisé  de  voir  sur  la  pièce  disséquée  que  iKMtf 
prësbhions  tous  les  caractèk*es  classiques  du  l^rolaftus  H^ 
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ûi  Nous  n'y  in8i8tek*on8  pas.  Le  bias-fond  de  là  Vt^âdi^e  et  le 
igone  biit  Bùcompagné  dans  sa  chute  la  parbi  antérieure 
1  Yajgin,  dé  façon  à  constituer  une  pochlo  diveHiculairé 
li  pahdt\  à  l'autopsie,  peu  Volumineuse.  Il  semblé  qu'elle 
»  INittrirait  g>ùère  loger  qb'une  mandarine:  A  la  partie 
isIéroHsapérieure  de  cette  poche  sis  trouve  un  orifice  ad- 
ettant  la  )^ùlpe  de  Tindex  et  qui  conduit  dans  là  portion 
I  tWBle  restée  derrière  lé  pubis,  conformément  à  la  règle. 
ettè  dernière  portion  restée  en  place  a  lé  volume  d'une 
nbtetheirenferme  aucun  corps  étrangler:  La  vessie  pré- 
mte  donc  dans  son  ensemble  la  forme  d'une  gourde.  Les 
retères  s'ouvrent  dans  la  cystocèlo,qui  est  remplie  d'urine 
mmienlè  exhalant  une  odeur  infecte; 

Les  parois  yésicales  sont  épaissies,  dured  à  la  coupé.  La 
Ququeuse  présente  une  coloration  violacée  très  accentuée 
tqUèiqUM  cellules  au  fond  deidc^lieltes  se  kSébbôntrént 
Wtt  ou  trois  petits  graviers  blanichâtres.  Pà8  d'ùlcérA- 
Oils;  les  uretèress  épaissis  iet  légèrement  dilatés,  i9ont  tiem- 
lis  de  pus. 

Les. reins  sont  un  peu  plus  voluminçu^  qu'à  l'çtat  nor- 
al;  ils.se.  décortic^uent  avec  une  grande  facilité;  leur  sur- 
ce  est  inégale,  parsèihéo  de  mamelon^  h,  contours  irrcgu- 
iik  e\  de  péiiite  idoles  oli  conHûénts,  formant  un  relief 
||br6ciabre  siiHout  au  toucher,  do  coloration  blàhchîltre 
SttéRiiit  Édir  te  fond  viôlàbé  dû  ireste  dé  l'birgane. 
a  lu  bottjM*,  il  s'écoule  une  énorme  quantité  d'urihe  pU- 
Ibnte  (  le  bassinet  et  les  calices  dilatés  sont  Remplis  dé 
18^  et  on  y  rencontre  <çà  et  là  quelques  graviers  du  vo- 
me  d'un  pois  à  celui  d'une  tête  d'épingle,  s'écrasant  aisé- 
snt;  ils  sont  blanchàtircs,  friables,  et  l'examen  microsco- 
lue  n'y  révèle  pas  la  présence  de  cristaux  définis.  La 
belâkàce  rénale  est  presque  complètement  détruite  et  in- 
tî^  d'àb'ccs  niilîàirés.  Lés  calculs  sortis  spontanément 

Wètitéë  par  ta  teille  que  je  hiets  sous  lés  yeux  de  là  So- 
Wè  Miii  au  àdbibr^  de  huit.  Leur  vOlûmë  varié  de  celui 
in  œuf  à  celui  d'une  noix;  ils  posent  40,  45,  35  et  51  gi*; 
ileûM  spontanément  expulsés  par  la  fistule),  50,  45  et  30 
amnles  (calculs  retilrés  par  la  taille). 
IjC^ur  couleur  est. blanc  grisâtre;  ils  sont  lourds  et  d'une 
nsistance  dure,  bien  que  s'effritant  assez  facilement  sous 
nfluencè  des  chocs;  voogle,  on  effet,  ne. les  entame. pas. 
3  fëhaën);  un  son  clair  à  la  percussion.  Tous  sont  à  fa- 
!3ttkd/èi  là  plupart;  àrTéctéht  là  forme  d'une  pyi*amidé  triah- 
àl%XS%  &  àhgi^  éhioùsâés;  tés  facettes  s'ôUt  làk-ges,  lih  peu 

aHSà'm,  lism  «t  ^méé  wt  placés-. 

L'\in  Qm  tâàlctlfal  «yaht  6té  «blé,  <M  jptout  tbl^  sutr  la  tràû^ 
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qu'il  est  formé  de  couches  très  régulièrement  concentri* 
ques  ;  le  centre  egt  occupe  par  un  noyau  qu'on  fait  sauter 
facilement  avec  la  pointe  d  un  scalpel,  et  qui  se  présente 
sous  la  forme  d'un  pois  à  contours  très  réguliers,  dur,  de 
coloration  brune.  Les  couches  dont  est  formé  le  calcul  sont 
alternativement  blanches  et  jaunâtres.  La  plus  externe, 
épaisse  d'un  demi-centimètre,  est  absolument  blanche. 

L'analyse  qualitative  a  donné  les  résultats  suivants: 
Phosphate  de  chaux,  carbonate  de  chaux,  phosphate  d'am- 
moniaque, urate  d'ammoniaque,  urate  de  soude  (traces), 
matières  organiques. 

Réflexions.  --  Cette  observation  m'a  paru  intéressante 
à  publier  aux  différents  points  de  vue  suivants  : 

1*  La  présence  de  nombreux  et  volumineux  calculs  dans 
une  cystocèle  compliquant  un  prolapsus  utérin.  Bien  que 
la  stagnation  de  l'urine  dans  le  divertîcule  vésical  ainsi 
formé  et  la  cystite  qui  en  est  la  conséquence  expliquent 
aisément  la  formation  de  calculs  dans  ces  cas,  cette  com- 
plication  a  été  jusqu'à  présent  considérée  comme  tout  à 
fait  exceptionnelle.  Raoul  Leroy  (d'Etiolles),  dans  un  mé- 
moire présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1864,  n'avait 
pu,  avec  une  bibliographie  remontant  à  Ruysch  et  compre- 
nant plusieurs  faits  anglais  et  italiens,  en  rassembler  que 
dix  cas.  J'ai  fait  à  ce  sujet  des  recherches  qui  seront  ulté- 
rieurement publiées  et  qui  tendent  à  prouver  que,  bien  que 
peu  fréquente,  la  complication  en  question  l'est  cependant 
notablement  plus  qu'on  ne  l'a  cru  sur  la  foi  du  mémoire 
de  Leroy.  Nous  avons  pu,  en  effet,  rassembler  plus  de 
trente  observations,  et  notre  bibliographie  n'est  pas  épui* 
sée.  Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  en  renfe^ 
ment  trois  :  Durand-Fardel,  1838;  Ferra,  1842;  Raymond, 
1875. 

2®  La  production  dans  ces  conditions  d'une  fistule  vé« 
sico- vaginale  est  extrêmement  rare.  Sur  nos  trente  observa* 
tiens,  il  n'y  a  que  cet  exemple.  Il  semble  cependant  que  ce 
soit  surtout  dans  ces  cas  qu'on  rencontre  les  conditions 
essentielles  requises  par  Cruveilhier  pour  la  production  de 
ces  perforations,  savoir  :  la  fixité,  l'immobilité  et  par  ooo* 
quent  la  continuité  de  la  pression  exercée  sur  la  même  ré- 
gion de  la  vessie.  Elles  existaient  certainement  dans  notr^ 
cas,  où  les  calculs  étaient  telleme'nt  bridés  dans  la  cysto* 
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le,  qu'il  était  impossible  de  les  déplacer  et  qu'ils  soule- 
ij(ent  la  paroi  vésico-vayrinale  de  telle  sorte,  qu'une  nou- 
Ale  fistule  était  sur  le  point  de  se  produire  au  moment  où 
m  est  intervenu. 

3*  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  parlé  de  la  taille  pra- 
quée  sur  les  cystocèles  ont  insisté  sur  son  innocuité.  Or, 
1  a  fait  jusqu'à  présent  cette  opération  six  fois,  deux  fois 
8  malades  ont  succombé  plus  ou  moins  rapidement  à  la 
^clo-néphrite  exaspérée  par  l'intervention  chirurgicale. 
Ilandin,  Soc.  anat.,  1842,  Th.  Anijer.)  Cette  prétendue  in- 
ocuité  n'est  donc  que  relative,  et  il  faut  ici  comme  ailleurs 
mir  compte  de  l'état  des  reins. 

0.  Constatation  anatomique  de  la  fièvre  typhoïde  dans  la 

race  noire. 

Le  D'  Maurel,  médecin  de  1'®  classe  de  la  marine,  pré- 
ente à  la  Société  la  fin  d'un  iléon  d'un  homme  de  couleur 
dncée,  offrant  les  lésions  caractéristiques  de  la  iièvre 
y^phoîde  et  accompagne  cette  présentation  des  quelques 
onsidérations  suivantes  : 

Il  y  a  quelques  années,  la  fièvre  typhoïde  était  tellement 
are  dans  la  zone  intertropicale,  et  notamment  dans  nos 
^lonies  des  Antilles  et  de  la  Guyane,  que  de  nombreux 
nédecins  en  étaient  arrivés  à  nier  son  existence  non  seule- 
nentchez  les  créoles,  mais  aussi  chez  les  Européens  arri* 
rés  depuis  un  certain  temps  que  l'on  pouvait  fixer  à  un  an 
mviron.  C'était  là  l'opinion,  au  moins  pour  ce  qui  con- 
'6m6  les  créoles,  de  deux  hommes  dont  nul  ne  mettra  en 
loute  le  savoir  ou  le  talent,  Rufz  de  Lavison  et  Dutrou- 
eau. 

^  Mais  depuis,  la  pathologie  sétant  probablement  modi- 
lée,  les  cas  irrécusables  dans  la  population  européenne 
^nt  devenus  assez  fréquents  pour  qu'il  soit  désormais  im- 
|>088ible  de  les  nier.  La  fièvre  typhoïde  présente  non  seule- 
i&ent  des  cas  isolés  dans  nos  garnisons,  mais  elle  peut 
û^me  sévir  sur  elle  à  l'état  épidémique.  Ce  sont  là  des  faits 
aujourd'hui  hors  de  contestation. 

Il  est  vrai  que  le  plus  souvent  elle  frappe  les  arrivants 
et  que  ses  manifestations  ne  sont,  d'une  manière  évidente, 
que  la  suite  des  épidémies  régnant  soit  dans  le  port  qui  a 
feurni  le  contingent,  soit  à  bord  des  transports.  Il  est  en- 
^wvrai  que  lorsque  les  hommes  atteints  sont  arrivés  de- 
puis plusieurs  mois,  un  an,  souvent  le  début  de  leur  affec- 
tion a  coïncidé  avec  l'arrivée  de  nouveaux  contingents,  que 
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Ton  peut  considérer  comme  les  agents  de  transmission. 
Mais  même  en  éliminant  les  cas  dans  lesquels  seule  Tin* 
fluence  de  la  métropole  doit  être  réellement  incriminée,  i 
n'en  reste  pas  moins  un  certain  nombre  c[ue  l'on  voit  écla 
ter  sans  que  Timportation  immédiate,  récente,  puisse  ctr^ 
accusée  et  qui  naissent  véritablement  sur  place  ;  c'est-à-dir* 
que  rélément  de  la  contagion  n'en  a  pas  moins  été  importa 
mais  à  une  époque  plus  lointaine,  et  qu'il  faut  remonte- 
pour  trouver  son  origine,  à  des  cas  épidémfqucs  ou  isol  ^ 
de  beaucoup  antérieurs. 

La  statistique  suivante,  tout  en  établissant  rexislence  ^ 
la  fièvre  typhoïde  depuis  plus  de  25  ans  dans  notre  coloy^/ 
de  la  Guyane,  va  faire  ressortir  en  même  temps  sa  rar^^ 
avant  1871. 

TABLEAU  DBS   DÊGÊS  PAR   SUITB    DE   LA   PIBVRB  TYPHOÏDE  CONSTATÉS 

A  l'hôpital  de  CAYENNB. 

ANNÉES.  NOMBRB  DE  DÉCÈS. 

1857 6 

1858 3 

\m.) 'i 

1860 2 

1861 '2 

186Î i 

1863 ? 

4864 0 

1866 0 

1867 .  0 

1868 6 

1869 6 

Total S\ 

Comme  on  le  voit,  pendant  cette  période,  seules  trois  an- 
nées (1864,  1866  et  1867)  se  sont  écoulées  sans  décès.  11  fau^ 
donc  en  conclure  que  dès  cette  époque  cette  affection  avait 
de  la  tendance  à  entrer  dans  le  cadre  pathologique  ordi- 
naire de  cette  colonie.  Mais  en  même  temps,  si  l'on  tient 
compte  qu'en  ce  moment  l'effectif  des  troupes  comprenait 
1,500  hommes  environ,  et  que  celui  de  la  transportation 
dépassait  5,000,  on  avouera  que  les  34  décè:s  répartis  aui* 
13  ans  établissent  bien  sa  rareté. 

Si  de  la  Guyane  nous  passons  aux  Antilles,  l'existence  de 
cette  affection  nous  paraîtra  encore  évidente,  et  de  pIus,U 
statistique  portant  sur  une  époque  plus  récente^ses  atteintes 
seront  autrement  fréquentes.  C'est  ce  qui  ressort  du  tableau 
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it,  comprenant  les  statistiques  de  la  Guadeloupe  et 
de  ses  dépendances,  les  Saintes  : 


BaiM-Teirt.    riiote-à-Pitre.*'  Casp-Jacob.       Siiitei.       T«Ul. 


f.  . 


300 

^200 

300 

200 

1000 

14 

il 

3 

33 

21 

r, 

0 

37 

20 

'i 

14 

^1 

46 

•• 

12 

\) 

28 

40 

» 

-)•) 

^  ^ 

1 

3y 

(4> 

1» 

H 

<1) 

8 

t. 


82 


10 


tt 


17 


lyi 


3t  donc  un  total  do  191  cas  en  G  ans,  soit  32  par  an,  et 
optant  une  moyenne  de  décès  de  25  (i/O,  8  décès  par 
r,  si  l'on  tient  compte  que  l'effectif  du  personnel  eu- 
n  étant  au  moins  G  fois  moins  considérable  à  la  Gua- 
pe  qu'à  la  Guyane,  on  verra  quelle  différence  noua 
is  admettre  dans  le  det]:ré  de  fréquence, 
ne  paj^aît  donc  résulter  de  ce  qui  précède^  d'abord 
existence  de  la  ficore  tijphoïde  chez  les  Européens 
avait  être  contestée,  ce  qui  est  maintenant  admis 
mt  le  monde;  mais  de  plas^  fait  important^  que  sa 
ence  va  en  augmentant. 

aile  est  donc  la  cause  de  cette  plus  grande  fréquence? 
trouve  surtout  dans  les  changements  que  la  nouvelle 
r  le  recrutement  a  forcé  d'apporter  dans  les  époques 
part  des  garnisons. 

trefois,  lorsque  la  durée  du  service  était  de  sept  ans, 
ruction  se  faisait  plus  lentement  et  les  recrues  n'é- 
:  envoyées  dans  les  colonies  que  dans  la  deuxième  ou 
âsième  année,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  toutes 
nt  traversé  une  ou  deux  épidémies  de  fièvre  typhoïde. 
qui  y  étaient  le  plus  prédisposés  avaient  donc  déjà 
tteints.  Aujourd'hui,  au  contraire,  les  hommes  par- 
iprès  quelques  mois  de  séjour  dans  les  casernes  et 
3ue  l'accoutumance  à  Tcncombrement  ait  été  établi, 
là  une  première  cause,  et  peut-être  la  plus  impor- 

» 

is  de  plus,  j'admets  que  chaque  nouveau  cas  diminue 
ce  rapport  la  salubrité  de  la  caserne  dans  lequel  il 
»tde  l'hôpital  dans  lequel  il  évolue.  Lentement,  mais 
îment  nos  casernes  et  nos  hôpitaux  deviendront  un 
'd'infection.  Il  y  a  là  un  véritable  danger  que  je  crois 
le  signaler.  L'expérience  a  prouvé  aujourd'hui  que, 
isés  par  l'encombrement,  quelques  cas  de  fiévra  ty- 
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phoïde  importés  peuvent  se  multiplier  et  revêtir  le  carac- 
tère épidémique.  Il  serait  donc  prudent,  si  l'on  ne  veut 
pas  que  cette  affection  non  seulement  n'appauvrisse  nos 
garnisons,  mais  aussi  s'acclimate  dans  les  colonies  d'une 
manière  définitive  et  gagne  un  jour  la  population  civile, 
d'apporter  toute  son  attention  à  ce  que  les  contingents  qui 
partent  ne  contiennent  aucun  homme  atteint,  et  quand  il  y 
en  a,  les  isoler  dès  leur  arrivée  et  prendre  de  rigoureuses 
mesures  de  désinfection.  Sans  cette  précaution,  je  le  répète, 
je  suis  convaincu  que,  malgré  toutes  les  bonnes  conditions 
d'aération  qui  luttent  contre  l'encombrement  dans  les  pays 
chauds,  la  fièvre  typhoïde  finira  par  y  créer  de  véritables 
foyers  d'infection.  Mais  si  l'existence  de  cette  affection 
dans  le  personnel  européen  est  maintenant  hors  de  doute, 
il  n'en  est  plus  de  même  quand  il  s'agit  de  la  population 
civile,  les  créoles  blancs  et  surtout  ceux  de  couleur.  Ici 
le  doute  persiste  et,  je  dirai  plus,  il  est  permis.  Or,  c est 
à  ce  point  de  vue  que  la  pièce  que  je  présente  est  intéres- 
sante. 

J'ai  exercé  deux  ans  à  la  Gu^'ane  et  deux  ans  à  la  Guade- 
loupe, voyant  une  clientèle  assez  nombreuse,  et  par  mes 
confrères  civils  ou  de  la  marine,  mis  au  courant  des  cas 
principaux  de  la  leur.  Or,  je  puis  le  dire,  jusqu'à  présent 
les  cas  d'ilco-typhus  sont  encore  très  rares.  Le  nom  de  fié; 
vre  typhoïde  est  bien  prononcé  quelquefois  (j'ai  même  été 
appelé  à  voir  quelques-uns  de  ces  cas),  mais  bien  souvent 
ces  diagnostics  ne  supportaient  pas  un  examen  sérieux.  H 
arrive  dans  les  pays  chauds,  comme  dans  les  tempérés, 
que  quelques  affections  paludéennes,  amarillcs  ou  autres^ 
revêtent  l'aspect  typhoïde,  mais  ce  n'est  que  bien  rarement, 
je  le  répète,  que  les  véritables  caractères  du  typhus  abdo- 
minal se  trouvent  réunis.  C'est  à  ce  point  qu'après  ces 
quatre  années  de  pratique  dans  ces  pays  chauds,  j'allais 
quitter  la  Guadeloupe  sans  avoir  constaté  un  seul  cas  bien 
confirmé.  Or,  ce  cas  s'est  offert  à  moi  quelque  temps  avant 
de  quitter  le  service,  et  c'est  cette  rareté  et  en  mémeterop* 
que  la  netteté  de  ses  lésions  qui  m'ont  engagé  à  vous  lo 
communiquer.  Je  donne  ici  l'observation  et  l'autopsie. 

Le  19  avril  1883,  à  quatre  heures  du  soir,  entrait  à  l'W- 
pital  de  la  Basse-Terre  un  homme  de  couleur,  malade  chez 
lui  depuis  quinze  jours  environ  et  étant  resté  sans  soins 
jusque-là.  Il  déclare  à  son  arrivée  avoir  eu  un  accès  de 
fièvre  d'abord  et  ensuite  une  fièvre  continue,  qui  aétéac; 
compagnée  de  céphalalgie,  d'étourdissements  et  d'une  to* 
blesse  extrême.  Il  a  habité  la  Pointe-à-Pitre  pendant  lon^' 
temps  et  a  eu  des  accès  de  fièvre  intermittente.  Ce  sontl^s 
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ils  renseignements  que  la  gravité  de  son  état  lui  per- 
)tte  de  donner.  Il  est  dans  le  décubitus  dorsal  et  très 
Gittu.  Sa  parole  est  embarrassée;  la  langue  est  sèche, 
mblottante,  et  les  dents  couvertes  de  fuliginosités.  Il 
ixiste  pas  de  ballonnement,  mais  à  la  pression  on  trouve 
elques  gargouillements  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Pas 
taches  lenticulaires.  La  respiration  est  normale;  le 
iils,  à  120,  est  petit  et  facilement  dépressible.  La  tempé- 
ure  à  39*  à  quatre  heures  du  soir.  Pas  de  sommeil  de- 
is  longtemps^  La  rareté  des  fièvres  typhoïdes  chez  les 
ioles  et  les  accès  paludéens  antérieurs  me  font  pencher 
ir  une  forme  grave  du  paludisme,  et  je  donne  immé- 
itement  1  gramme  de  sulfate  de  quinine,  puis  dans  la 
rée  50  centigr.  de  bromhydrate  de  quinine  à  prendre  en 
ux  fois.  Entin,  pour  établir  une  dérivation  du  côté  de 
itestin  et  dégager  le  cerveau,  j'ajoute  un  lavement  avec 
séné  et  du  sulfate  de  soude. 

rhésitais  d'autant  moins  pour  établir  cette  médication, 
'elle  aurait  pu  être  la  même  en  admettant  que  je  me 
ise  trouvé  en  présence  d'une  fièvre  typhoïde,  affection 
ur  laquelle  je  conservais  quelques  doutes.  A  huit  heures, 
thermomètre  était  resté  à  39°,  mais  le  malade  était  de- 
lu  de  plus  en  plus  faible.  A  onze  heures  et  demie,  la  tem- 
*ature  s'était  élevée  de  40,8.  Enfin,  vers  les  deux  heures 
matin,  le  malade  entrait  en  agonie  et  la  mort  avait  lieu 
ept  heures  et  demie  du  matin. 

j'autopsie  fut  faite  sept  heures  après  la  mort,  par 
Henry,  médecin  de  2*"  classe  do  la  marine.  Maigreur 
ez  prononcée  du  sujet.  Rigidité  cadavérique.  Pas  de 
ite  anormale  de  la  peau.  Pas  de  ballonnement, 
r/iorax.  Cette  cavité  est  ouverte  en  enlevant  le  sternum 
es  fausses  côtes.  La  partie  antérieure  des  deux  poumons 
a  couleur  habituelle;  il  n'existe  aucune  adhérence. Mais 
)artie  postérieure  présente  une  hypostase  des  plus  mar- 
ies. Cette  partie,  coupée  par  morceaux,  surnage  et  cré- 
3.  L'incision  des  poumons  laisse  échapper  du  sang  noir, 
imeux.  Le  cœur  est  plus  petit  qu'à  l'état  normal;  il  pèse 
grammes,  Textrémité  des  gros  vaisseaux  comprise.  11 
ait  peu  résistant  sous  le  doigt  et  comme  envahi  par 
iégénérescence  graisseuse.  Les  cavités  ne  contiennent 
!un  caillot. 

lbdo77ien.  Cette  cavité  est  ouverte  par  deux  incisions, 
U  une,  partant  du  sommet  de  l'appendice  xyphoïde, 
eint  lasymphise  pubienne,  et  dont  l'autre  coupe  la  pre- 
èreàangle  droit  en  passant  au  niveau  de  Tombilic.  Il  ne 
chappe,  au  moment  de  l'ouverture,  que  peu  de  gaz.  La 
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masse  intestinale  est  elld-méme  peu  distendue;  elle  est 
plutôt  affaissée.  Pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  L'esto- 
mac est  modérément  distendu.  Le  petit  intestin  parait  sain 
danâ  sa  première  partie  ;  mais  dans  la  seconde  moitié,  il 
présente  une  teinte  rouge  uniforme,  et  au  toucher  on  sent 
qu'il  offre  des  parties  épaissies  et  indurées.  On  prend  l'es- 
tomac et  une  partie  du  duodénum  entre  deux  ligatures. 
L*estomac  incisé  le  long  de  sa  petite  courbure  contient 
quelques  cuillerées  de  mucosité  grisâtre.  Une  partie  do  sa 
muqueuse  présente  soit  un  piqueté  serré  et  très  fin,  soit 
(j'iclques  arborisations.  Sur  d'autres  points,  et  plus  parti- 
culièrement sur  sa  face  postérieure,  la  muqueuse  est  noi- 
râtre et  œdématiée.  Le  auodénum  n'offre  rien  à  noter. 

On  prend  ensuite  la  fin  du  petit  intestin  et  le  commence- 
ment du  gros  intestin  jusqu'à  15  centimètres  environ  au- 
dessus  de  la  valvule  iléo-ccecale.  Lavée  par  un  courant 
d'eau,  cette  portion  du  petit  intestin  présente  de  nom- 
breuses plaques  gaufrées,  atec  un  commencement  d'ulcé- 
ration; elles  dépassent  le  niveau  de  la  muqueuse  de  plu- 
sieurs millimètres,  et  auelques-unes  atteignent  5  à  6  centi- 
mètres de  long  sur  3  de  large.  La  valvule  iléo-cœcale  est 
elle-même  le  siège  d'un  commencement  d'ulcération,  mais 
seulement  du  côté  du  petit  intestin.  La  face  qui  regarde  le 
gros  intestin  n'était  qu'œdématiée.  Ce  caractère  est  com- 
mun à  tout  le  gros  intestin. 

Enfin,  plus  de  la  moitié  du  petit  intestin  est  prise  et  lavée 
pat  ufi  courant  d'eau,  et  l'on  peut  constater  des  plaques  de 
Pcycr  à  des  degrés  divers  d'infljîmmation  (plaques  molles 
et  Hures)  s'élevant  jusqu'au  commencement  de  l'iléon.  De 
plus,  les  follicules  clos  sont  très  tuméfiés  et  donnent  l'as- 
pect d'une  véritable  éruption.  Ce  n'est  que  rarement  que 
nous  les  avons  vus  ulcérés.  Le  mésentère  est  épais,  oedé- 
matio,  et  ses  ganglions  ramollis  et  tuméfiés.  Les  épiploons 
sont  sains  et  peu  chargés  de  graisse.  Le  pancréas  se  dé- 
chire facilement;  il  pèse  115  grammes.  Le  foie  a  sa  cou- 
leur normale  soit  à  l'extérieur,  soit  à  la  coupe.  11  est  ferme, 
sans  dureté  et  présente  une  teinte  rouge  normale  uni- 
forme. La  vésicule  biliaire  est  modérément  distendue.  Le 
foie  pèse  1,400  grammes.  La  rate  est  très  volumineuse; 
elle  pèse  860  grammes.  Son  enveloppe  est  un  peu  plus  ré- 
sistante qu'à  l'état  normal,  mais  son  tissu  est  des  plus 
friîibles  et  difficile  à  couper,  tant  la  tendance  à  se  déchirer 
est  grande.  Les  reins  sont  sains.  Le  droit  pèse  190  gram- 
mes ;  il  a  sa  consistance  normale  ;  mais  à  la  coupe,  il  P?" 
raît  un  peu  congestionné;  les  deux  tissus  cortical  et  mé- 
dullaire sont  difficiles  à  différencier. 
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Des  considérations  qui  précèdent,  des  chiffres  que  j'ai 
lonncs  et  enfin  de  cette  autopsie,  il  me  paraît  donc  ré- 
ïulter  :  1*  Que  la  fièvre  typhoïde,  rare  autrefois  chez  la 
yopulation  européenne  et  la  garnison,  tend  à  devenir  de 
ylus  en  plus  fréquente;  2*  Qu'elle  se  montre  sur  cette 
mrtie  de  la  population  non  seulement  par  périodes  épi- 
iémiques,  mais  dune  manière  constante^  revêtant  un 
'véritable  caractère  d'endémicité;  3*  Qu'elle  est  encore 
1res  rare  chez  les  créoles  blancs  et  de  couleur  ;  4*  Mais 
jue  cependant  elle  peut  se  montrer  chez  eux  d'une  ma- 
nière irrécusable,  ainsi  que  le  prouve  la  jnèce  anatomi- 
que  que  je  viens  de  présenter. 


Séance  du  30  mai  1884. 


Présidence  de  M.  Corniu 


11.  Écrasement  par  un  trami^ay.  —  Section  complète  de 
la  Jambe  gauche  au  niveau  de  la  tubérositë  antérieure 
du  tibia.  —  Décollement  épiphysaire  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur.  —  Amputation  de  cuisse.  —  Mort  par 
ehoc  tranmatique  ;  par  A.  Broc  a,  interne  des  hôpitaux»  aide 
d'anatomio  à  la  Faculté. 

Observation.  —  Phister  (Marius),  âgé  de  trois  ans  et 
lenni,  entré  le  2<i.mai  1884,  salie Denonviiliers,  n*  13(hôpi- 
al  Trousseau,  service  do  M.  Lannelon^ue).  L'enfant  avait 
té  écrasé  à  4  heures  du  soir  par  un  tramway.  On  l'a  ap- 
porté à  ThOpital  à  six  lieures  et  demie.  La  jambe  gauche 
9t  complètement  séparée  du  corps.  La  section  du  tibia 
tasse  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure.  Le  péroné 
L*68t  p^as  fracturé  ;  sa  tête,  qui  fait  saillie  à  la  surface,  a 
té  disjointe  de  son  articulation  tibiale.  La  plaie  est  forte- 
uent  contuse,  noire,  mâchée.  La  peau  forme  en  avant  un 
ambeau  qui  descend  au-dessous  de  la  rotule.  II  n'y  a  au- 
mne  hémorrhagie,  et  il  ne  s'en  est  pas  fait  au  moment  de 
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Taccident.  Le  blessé  est  pâle,  dans  un  état  semi-syncopal. 
Le  pouls  est  très  petit.  La  température  n'est  qu'à  36^. 

M.  Segond,  appelé,  arrive  à  9  heures  du  soir.  Espérant 
avoir  assez  de  peau  avec  le  lambeau  antérieur  qui  existait, 
il  se  borne  d'abord  à  désarticuler  le  plateau  tibial  après 
avoir  relevé  ce  lambeau  et  il  lie  Tartère  poplitée.  Après 
régularisation  des  parties  contuses,  la  peau  se  trouvant  in* 
suffisante,  il  veut  amputer  la  cuisse  au  1/3  inférieur  et 
constate  alors  que  Tépiphyse  inférieure  du  fémur  est  mo- 
bile. La  section  du  fémur  est  pratiquée  à  7  centimètres 
environ  au-dessus  de  l'articulation.  La  poplitée  est  liée  de 
nouveau  au-dessus  du  fil  précédent.  Un  drain  est  mis  dans 
chaque  angle  de  la  plaie  et  la  suture  est  pratiquée.  Le 
chloroforme  a  duré  pendant  quarante  minutes.  L'enfant 
s'est  bien  réveillé.  Mais  il  était  fort  refroidi  ;  malgré  des 
frictions,  des  boules  d'eau  chaude,  il  ne  s'est  pas  réchauffé 
et  est  mort  à  4  heures  du  matin. 

La  mobilité  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  tenait  à 
un  décollement  épiphysaire  de  cette  extrémité.  La  plaie 
est  fort  démonstrative,  quoique  ce  ne  soit  pas  un  type  par- 
fait de  décollement.  Le  cartilage  conjugal  est  resté  tout  en- 
tier adhérent  à  Tépiphyse,  mais  au  niveau  du  condyle 
interne  il  n'a  pu  s'affranchir  de  ses  liens  avec  le  tissu  spon- 
gieux qui  termine  en  bas  la  diaphyso.  Le  1/3  interne  est 
entièrement  recouvert  par  du  tissu  osseux  :  là  il  y  a  frac- 
ture et  cette  fracture  se  prolonge  sur  la  moitié  antérieure 
du  tiers  moyen.  Dans  le  reste,  la  surface  du  cartilage  épi- 
physaire est  à  nu.  Du  côté  du  fragment  supérieur  on 
voit  des  lésions  correspondantes  ;  en  dehors  on  a  une  8U^ 
face  mamelonnée;  en  dedans  une  surface  irrégulière,  dé- 
chiquetée, fracturée  en  un  mot.  Donc,  il  y  a  un  mélange 
de  décollement  épiphysaire  et  de  fracture  proprement 
dite. 

12.  Sur  une  anomalie  singulière  des  arcs  vertébraux  dei 
vertèbres  lombaires  ;  par  A.  Rroca,  interne  des  hôpitaox. 
aide  d'anatomic  à  la  Faculté. 

Il  y  a  quelques  jours  je  pratiquais  une  coupe  verticale 
médiane  sur  une  vertèbre  lombaire  (probablement  la  pf«' 
mière)  et  lorsque  la  section  de  Tapophyse  épineuse  fut  ter- 
minée, je  VIS  à  ma  grande  surprise  la  lame  latérale  droite 
tomber  à  terre.  Examinant  alors  la  plaie  de  plus  près,  j® 
me  rendis  compte  qu'il  ne  s'agissait  pas  là  d'une  fracture 

ddentelle,  mais  d'un  état  anormal,  certainement  congé' 
ftqui  me  parut  bizarre. 
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La  moitié  gaucho  de  la  vertèbre  est  conformée  d'une 
çon  parfaitement  régulière.  Mais  la  moitié  droite  de  Tare 
(divisée  en  deux  parties  :  1  antérieure  attenante  au  corps 
irtébral,  est  constituée  par  le  pédicule  avec  l'apophyse 
ansverse  et  Tapophyse  articulaire  supérieure.  En  arriére 

un  peu  au-dessous  de  cette  dernière  apophyse  se  trouve 
ne  cupule  absolument  lisse,  ayant  à  peu  près  la  forme 
une  calotte  aphérique.  A  cette  cavité  correspond  une  sur- 
J06  arrondie,  également  lisse,  qui  termine  en  avant  la 
irtie  postérieure.  Cette  partie  est  formée  par  Tapophyse 
rticulaire  inférieure  et  par  la  lame,  soudée  au  niveau  de 
apopliyse  épineuse  avec  celle  du  côté  opposé.  Si  on  remet 
S8  diverses  pièces  en  contact,  on  constate  que  la  vertèbre 

une conQguration  normale;  et  un  léger  trait  indique  seul 
articulation  anormale  que  je  viens  de  signaler.  Il  va  sans 
ire  que  je  ne  sais  pas  si  des  ligaments  en  assuraient  la 
antinuité  :  c'est  une  vertèbre  isolée,  dont  je  ne  connais 
léme  pas  la  provenance. 

Ainsi,  dans  cette  vertèbre,  il  y  a  une  anomalie  unilaté- 
Ae  consistant  en  ce  qu'une  solution  de  continuité  existe 
ans  la  masse  latérale^  entre  l'apophyse  articulaire  supé- 
ieure  et  Tapophyse  articulaire  inférieure.  La  régularité 
es  surfaces,  des  bords  qui  les  limitent  ne  permet  pas, 
Q  effet,  de  penser  que  c'est  une  solution  de  continuité 
Bcidentelle.  J'eus  alors  l'idée  de  chercher,  chez  M.  Tra- 
loud, parmi  les  ossements  vieux  entassés  dans  les  ateliers. 
3  n'ai  pas  trouvé  de  vertèbre  absolument  semblable  à  la 
fécédente,  mais  j'en  ai  rencontré  plusieurs  qui  présentent 
^ocelle  des  analogies  évidentes.  Elles  sont  au  nombre  (!j 
'pt.  Peu  importe  d'ailleurs  ce  nombre.  Il  ne  peut  servir 
'  rien  pour  établir  la  fréquence  relative  de  l'anomalie 
U  m'occupe  en  ce  moment,  car  ces  vertèbres  proviennent 
-  colonnes  dépareillées  et  jetées  pêle-mêle.  Ici,  l'anomalie 
l  en  somme  la  même,  mais  elle  est  bilatérale,  si  bien  que 
vertèbre  se  trouve  divisée  en  deux.  La  partie  antérieure 
tDprend  le  corps  d'où  part  de  chaque  côté  le  pédicule, 
œ  l'apophyse  transverse  et  l'apophyse  articulaire  supé- 
iure.  La  partie  postérieure,  en  forme  do  V,  comprend 
i  lames,  soudées  entre  elles,  et  les  apophyses  articulaires 
rérieures.  Mais,  outre  la  bilatéralitc,  il  y  a  encore  une 
^érence  avec  la  première  vertèbre  que  j'ai  décrite.  Il  n'y 
aucune  régularité  dans  les  surfaces  par  lesquelles  les 
ux  parties  se  correspondent.  La  portion  antérieure  pré- 
dite derrière  chaque  apophyse  articulaire  supérieure  des 
pressions  rugueuses  ;  le  V  postérieur  se  termine  en  avant 
tr  deux  extrémités  à  tubercules  irrésruliers.  Sur  une  de 
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ces  "vertèbres,  provenant  d*un  squelette  entier,  je  suis  al 
lument  sûr  que  ces  deux  morceaux  répondent  à  la  m^^^ 
vertèbre  et  Tirrégularité  des  surfaces  est  manifeste  :  il      y 
simple  juxtaposition.  Cette  irréirularité  pourrait  faire  ï>ei?. 
ser  que  l'on  est  en  présence  d'une  solution  de  contin  t;//^' 
accidentelle  :   cela  est  incompatible  avec  la  symétrie  cfes 
lésions,  avec  leur  similitude  d'une  vertèbre  à  l'autre.    Un 
fait  remarquable  est  que  sur  ces  sept  vertèbres,  cinq  sont 
inconteslablement  des  cinquièmes  lombaires  ;  la  sixième 
est  une  des  premières  lombaires;  la  septième,  lombaire 
également,  est  douteuse  comme  rang.  Dotic,  sur  une  quan- 
tité considérable  de  vertèbres  quelconques  que  j'ai  passées 
en  revue,  l'anomalie  précédente  n'a  été  trouvée  qu'à  la  ré- 
gion lombaire,  et  généralement  à  la  cinquième  lombaire. 
Pourquoi  cette  prédilection?  Je  l'ignore.  Mais  avant  de 
chercher  à  en  trouver  la  cause,  il  faudrait  donner  une  ex- 
plication de  l'anomalie. 

Or,  si  on  étudie  dans  les  auteurs  classiques  (Sappey. 
Kôlliker)  le  développement  des  vertèbres,  on  y  voit  que 
chaque  vertèbre  se  développe  par  trois  points  principaux: 
un  médian  forme  le  corps  ;   deux  latéraux  mis  de  ena^ue 
côté  au  sein  des  masses  latérales  se  prolongent  en  arrière 
nar  les  lames,  en  avant  par  les  pédicules  et  se  soudent  d'a- 
bord entre  eux  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse,  puis  atec 
le  corps  vertébral.  Un  arrêt  de  développement  permet  de 
comprendre,  ce  qui  a  lieu  quelquefois,  qu'il  y  ait  solution 
de  continuité  soit  au  niveau  de  l'apophyse  épineuse,  soit 
au  niveau  des  pédicules.  Mais  comment  peut  se  produire 
une  séparation    au    milieu  des    masses   latérales  ?  Il  y 
a  certainement  là  une  cause  qui  nous  échappe  et  vu  1* 
constance  de  la  lésion,  vu  son  siège  exclusif  à  la  résrio^ 
lombaire,  il  est  fort  admissible  qu'il  y  a  dans  cette  régiot^ 
quelque  particularité  embryologie] ue  capable  de  donn©^ 
la  clef  du  problème.  Il  faudrait  d'autre  part  étudier  laqucS' 
tion  au  point  do  vue  de  Tanatomie  comparée.  Dans  qu^\* 
qucs  rapides  recherches,  je  n*ai  trouvé  dans  la  série  aï**' 
maie  aucun  fait  analogue  à  celui  que  je  viens  de  sîgnal^^ 

13.   Microbes  de  la   gangprène  fçazease;   par   M«    CH4Bf«i^ 

interne  des  hôpitaux. 


J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  ^ 
préparations  destinées  à  montrer  le  microbe  de  la  gangrè*' 
u:a/euse  soit  dans  les  muscles,  soit  dans  l'œdème  du  tl^^ 
cellulaire  sous-cutané,  soit  dans  le  péritoine.  O^estàlol^* 
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Séance  de  M.  Arloing  que  je  dois  d'avoir  pu  inoculer  et 
tudîer  cet  organisme  au  laboratoire  de  M.  Bouchard  dès 
le  mois  de  novembre  1883.  —  Je  dis  que  le  microbe  que  je 
montre  est  bien  celui  de  la  gangrène  gazeuse ,  car  mes 
expériences  ont  eu  pour  point  do  départ  de  la  sérosité  san- 
guinolente desséchée  d'un  âne  mort  de  gangrène  gazeuse, 
inoculée  par  M.  Arloing  avec  des  produits  humains.  Or,  on 
le  sait,  ce  sont  des  liquides  recueillis  sur  une  série  de 
malcidcs  atteints  de  gangrène  gazeuse  à  THôtel-Dieu,  qui 
ont  étéToriginf^des  recherches  de  MM.Chauveau et  Arloing; 
ces  recherches  les  ont  conduits  à  la  découverte,  à  l'isole- 
ment d'une  bactérie,  dont  l'inoculation  reproduit  la  maladie 
sur  un  grand  nombre  d'animaux.  Les  expériences  faites  au 
laboratoire  de  M.  Bouchard  confirment  absolument  les  faits 
annoncés  par  les  expérimentateurs  dont  je  parle.  Il  serait 
donc  inutile  de  les  répéter,  et  je  ne  veux  insister  que  sur  un 
point,  c'est  sur  la  forme  ou  plutôt  sur  les  formes  de  ce 
micro-organisme. 

Plus  on  se  rapproche  du  point  d'inoculation,  plus  les 
bactéries  abondent  dans  les  muscles,  non  dans  les  fibres 
elles-mêmes,  mais  dans  le  tissu  cellulaire  environnant.  Ce 
sont  des  bâtonnets  à  peu  près  seml)lables  les  uns  aux  autres, 
mesurant  de  5  à  7  fx  sur  1  à  1/2  fx  de  long. 

Si,  au  contraire,  on  recherche  les  microbes  dans  l'œdème 

du  tissu  cellulaire  sous-cutané,    on  voit  les  formes  varier 

considérablement.  On  trouve  des  bâtonnets  différents  et 

comme  longueur  et  comme   épaisseur,   surtout  comme 

longueur;  quelques-uns  présentent  à  leurs  extrémités,  à 

l'une  do  leurs  extrémités,  une  spore  soit  arrondie,  soit 

ovoïde.  Au  milieu  des  bacilles  on  retrouve  des  cléments 

sphériques  et  arrondis  qui  sont,  sans  aucun    doute,    les 

spores  détachées  des  bacilles.  Enfin,  c'est  dans  la  sérosité 

des  séreuses,  du  péritoine  en  particulier,  que  l'on  voit  les 

hacilles  atteindre  leur  plus   grande  longueur,  longueur 

telle   que   quelques-uns  mesurent  40  à  GO  (x.   Or,  qu'on 

inocule  la  sérosité  du  péritoine,  qu'on  inocule  un  fragment 

de  muscle,  qu'on  inocule  quelques  gouttes  de  l'œdème  du 

tisBu  cellulaire  sous-cutané,  on  reproduira  toujours  la  même 

maladie. 

Il  en  résulte  que  ces  microbes,  différents  de  forme,  re- 
présentent bien  les  diverses  phases  do  l'évolution  d'un  seul 
et  même  micro-organisme.  On  peut  donc,  dans  le  corps 
d'un  seul  animal,  étudier  ces  phases  diverses  de  l'évolution 
comme  on  le  fait  ordinairement  pour  d'autres  microbes 
dans  des  cultures  successives  .  Ce  fait-là  n'est  pas  très 
habituel  ;  nous  connaissons  beaucoup  de  microbes  qui  se 
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présentent,  suivant  les  milieux,  sous  des  états  différents  ^^^^ 
l'exemple  banal,  c  est  le  charbon  bactéridien,  se  préaentart^^^ 
à  rétat  de  spore,  de  bactéridie  dans  le  corps  de  l'animal  ^^^^ 
de  longs  filaments  dans  les  cultures.  Mais  si  on  inocule        j^ 
un  animal  ce  microbe  sous  ces  trois  formes,  on  aboutir-—^ 
je  crois,  toujours  à  la  bactéridie. 

Il  est  probable  que  ces  différences  de  formes  tiennenfc^  à 
des  différences  chimiques  des  milieux  locaux  d'un  méri^ne 
organisme  (le  muscle  n'a  pas  la  môme  composition  chii^-^j. 

2ue  que  la  sérosité  du  tissu  cellulaire  ou  des  séreuses,etC2  .). 
ette  différence  influe  non  seulement  sur  la  formo,  mais 
aussi  sur  la  virulence.  Les  organismes  puisés  dans  rœdèKxie 
du  tissu  cellulaire  sont  plus  virulents  ;  leurs  formes  suc-  |:^" 
cessi ves  indiquent  d  ailleurs  que  ce  milieu  est  éminemment 
favorable  à  leur  évolution. 

Ces  faits-là  nous  montrent  après  mille  autres  que  non 
seulement  il  faut  telle  ou  telle  espèce  animale  pour  fair« 
développer  un  microbe,  mais  que  dans  un  même  animai  î  1 
faut  tel  ou  tel  milieu.  Le  sang,  par  exemple,  ne  permet  pa  ^ 
ou  difficilement  le  développement  du  microbe  de  la  garB>  '  l-tn 
grène  gazeuse.  Il  en  est  de  mémo  des  surfaces  où  abond-  ^ 
Poxygene. 

En  second  lieu,  ils  nous  montrent  qu'il  faut  être  trè^    ^ 
prudent  dans  les  conclusions  qui  ne  sont  baséesque  sur  1 
forme  des  microbes. 

14.  Travail  sur  la  paralysie  srénérale  ;  par  le  D'  Eduardo  d^ 
Pbrez,  4  l'appui  de  aa  candidature  aa  titre    de  mem! 
correspondant,  candidature  appuyée  par  M.  Pozzi. 
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Je  viens  vous  entretenir  des  détails  relatifs  à  Thistoire 
la  jjaralysie  générale,  de  cette  maladie  particulière  ai 
siècle  actuel  et  qui  augmente  do  jour  en  jour.  Les  aliéniste^^ 
reconnaissent  tous  qu'elle  est  de  plus  en  plus  fréquente, 
quoique  Torigine  en  soit  de  date  récente  ou  remonte  à  pein< 
à  cinquante  ans.  Les  capitales,  les  grands  centres  d< 
populations  sont  ceux  qui  donnent  le  plus  de  malades 
aux  statistiques.  Lit  ces  faits  nouveaux  pour  la  science 
européenne  sont  encore  plus  récents  pour  le  continent  sud- 
américain.  L'apparition  de  la  maladie  à  Buenos-Ayres  re- 
monteà  peine  à  plus  de  vingt  ans  et,  quoique  plus  fréquente:^  "f 
aujourd'hui,  elle  Test  pourtant  moins  qu'en  Europe.  Cett^^  -^ 
fréquence  s'explique  parce  qu'on  connaît  mieux  la  maladi^^  ® 
et  qu'on  on  établit  mieux  le  diagnostic,  ce  qui  permet  df=^^  "^ 
supposer  que  bien  des  cas  qu'on  rapportait  à  d'autres  él 
patholoîriques  s'y  rattachaient  directement  et  parce  queen- 
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core  Buenos-Ayres  a  progressé  d'une  façon  notable  et  même 
extraordinaire  dans  ce  dernier  quart  de  siècle,  par  Taug- 
mentation  de  l'émigration  européenne,  attirée  par  le  besoin 
du  travail  et  du  bien-être. 

D'après  cela,  quelle  sont  les  causes  qui  augmentent  dans 
ce  pays  le  nombre  de  paraly tiq  ues  généraux  ?  Quel  est  encore 
le  motif  qui  y  rend  cette  maladie  moins  fréquente  qu'en 
Europe  ? 

A  la  première  question,  la  réponse  est  facile  et  j^attribue 
ces  causes  aux  plus  grands  progrès  de  notre  civilisation 
actuelle,  ce  qui  est  un  trait  se  rencontrant  toujours  dans 
l'Kistoire  de  la  paralysie  générale  partout  où  elle  se 
développe,  se  montrant  comme  une  ombre,  la  suivant  tou- 
jours et  pénétrant  avec  elle  jusqu'au  centre  des  populations. 
Buenos-Ayres  compte  actuellement  environ  400.000  habi- 
tats, dont  le  quart  est  européen,  ainsi,  à  mesure  que  la 
civilisation  et  la  population  se  développent,  la  proportion 
des  malados  augmente,  ainsi  que  le  travail  intellectuel  d'où 
^écoulent  des  fatigues  qui  abîment  le  cerveau  et  le  dis 
^sent  souvent  au  développement  de  la  maladie,  assimilant 
^Vïenos-Ayres  aux  villes  de  l'Europe. 

11  y  a  aussi  une  explication  à  la  deuxième  question.  La 
^îe  intellectuelle  est  active  comme  les  affaires  dans  ce  pays 
-t  le  crédit  et  même  le  capital  n'étant  pas  restreints  comme 
^ïi  Europe,  celles-ci  se  font  avec  une  grande  facilité  et,  par 
^nséquent,  la  subsistance  est  moins  difficile  et  l'on  jouit 
**un  bien-être  commun  nulle  part  ailleurs.  La  classe  bour- 
f^oise  vit  aisément,  les  logements  sont  saiubres,  la  nourri- 
^ro  bonne,  abondante  et  à  bas  prix  ;  la  misère  existe  à 
^^ine  et  les  travailleurs  sont  sûrs  de  trouver  de  quoi  les 
occuper  avantageusement.  Ainsi  cette  tension  d'esprit,  ce 
iTialaise  inhérent  à  une  position  précaire  et  finissant  tou- 
c^urs  par  compromettre  les  fonctions  cérébrales  d'une 
tianière  lente  et  constante  sont  moins  fréquents  là-bas 
[u'en  Europe.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'évolution  que  subit  cette 
rialadie  est  encore  celle  qu'on  observe  par  exemple  dans 
es  asiles  d'aliénés  de  France.  Le  délire  expansif,  le  délire 
hypocondriaque  et  les  poussées  congestives  s'observent  tou- 
^urs  comme  dans  ces  asiles,  se  montrant  également  tenaces 
^  tout  traitement.  Ces  circonstances  sont  telles  qu'en  gar- 
dant la  symptomatologie  habituelle,  les  paralytiques  géné- 
^aux  sont  moins  nombreux  dans  les  asiles  de  Buenos-Ayres 
iju'en  Europe.  La  campagne  fournit  moins  de  malades 
c^ue  les  villes  et  il  m'a  été  possible  de  constater  que  ce  sont 
surtout  les  européens  qui  sont  les  plus  atteints. 

Ces  faits  ne  s'observent  pas  seulement  à  Buenos-Ayre£, 
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on  les  trouve  encore  à  Montevideo,  villede  250.000  habita 
et  à  Rio-de-Janeiro  où  la  population  est  de  600.000 
possédant  une  brillante  civilisation  qu'à  l'étranger  et  mé 
en  Europe  on  supposait  à  peine.  Je  voudrais  produire 
ciiiffres,  mais  je  no  le  puis  pas  en  ce  moment,  étant  éloi 
de  mes  notes.  Sans  doute  il  me  sera  donné  un  jour  de 
présenter  à  la  Société, 

M.  Eduardode  Pe^^ez  est  nommé  membre  correspond 


15.  Ectopie  da  rein  et  du  ligament  lar^e  gauches.  — 

rus  unicorne;  par  Georges  Dubar,  aide  du   laboratoire  des 

niques  de  la  Charité. 

Marie  Rich...,  âgée  de  04  ans,  ménagère,  entre  à  ï  '/,^. 
pital  de  la  Charité,  le  14  février  1884  (service  de  M.  ^Tsn^ 
RiLLON,  sa.lle  Sainte-Catherine,  n®  4.)  Elle  est  atteinte   d'un 
phlegmon  siégeant  autour  «ic  l'articulation  du  genou  droit. 
La  malade  meurt  le  23  mai  1884  de  tuberculose  pulmo- 
naire dans  un  état  d'amaigrissement  et  de  marasme  très 
prononcé. 

Autopsie.  —  Du  côté  du  genou  droit,  on  trouve  plusieurs 
fistules  qui  conduisent  au  bord  inférieur  de  la  rotule,  la- 
quelle est  nécrosée  dans  toute  son  étendue. 

Poumons.  Le  poumon  droit  est  rempli  de  tubercules  en 
voie  de  ramollissement.  Il  est  refoulé  par  une  pleurésie 
purulente  enkystée,  occupant  toute  la  partie  postérieure 
de  ce  lobe,  ainsi  que  sa  face  inférieure. 

Le  poumon  gaucho  est  emphysémateux  dans  la  totaliié 
de  son  lobe  supérieur,  qui  présente  de  nombreux  noyaux 
tuberculeux  disséminés. 

Cœur.  Le  ventricule  gauche  est  très  hypertrophié.  II  s'y 
a  pas  de  lésions  des  valvules. 

Organes  génito-urinaires.  Du  côté  trauche,  il  y  a  absence 
complète  de  rein.  La  capsule  surrénale  de  ce  côté  existe  à 
sa  place  normale. 

A  droite  se  trouvent  les  deux  reins  soudés  l'un  à  Tautrei 
le  supérieur,  qui  représente  le  rein  droit,  se  confondant 
par  son  extrémité  inférieure  avec  le  rein  gauche  dans  toute 
rétendue  de  son  bord  concave  ou  interne. 

Ce  rein  gauche  est  retourné  sur  lui-même,  c'est-à-dire 
que  sa  face  postérieure,  déterminée  par  l'origine  du  bassi* 
net  et  de  l'uretère,  regarde  en  avant.  On  peut  com|)arerce 
rein  uni(|ue  à  la  lettre  T  renversée,  dont  la  branche  verti- 
cale serait  représentée  par  le  rein  droit,  et  la  branche  hori- 
zontale par  le  rein  gauche. 
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Ce  qui  démontre  bien  que  ces  deux  reins  se  sont  accoles 
l'un  à  l'autre,  c'est  la  présence  des  vaisseaux  et  des  canaux 
[jui  en  partent. 

L'artère  rénale  droite  naît  de  l'aorte  à  sa  place  ordi- 
naire, immédiatement  au-dessus  du  tronc  cœliaquc  Elle 
;>énètro  dans  le  rein  correspondant  par  deux  branches, 
'une,  la  plus  volumineuse,  va  directement  au  hilo;  l'autre 
îcnètre  dans  ce  rein  au  niveau  de  son  extrémité  supérieure. 
L'artère  rénale  gauche  prend  naissance  un  peu  au-des- 
us  de  la  division  de  l'aorte  en  artères  iliaques  primitives 
t  se  divise  en  trois  branches  au  niveau  du  liile  de  ce  rein. 

Les  reines  partent  des  deux  hiles  du  rein  unique  et  vont 
e  jeter  dans  la  veine  cave  inférieure. 

Les  nretères  naissent  au  niveau  des  deux  hiles,  le  droit 

8a  place  normale,  le  gauche  en  avant  des  conduits  vas- 
^laircs  du  hile.  Ils  vont,  séparés  dans  toute  1  étendue 
B  leur  trajet,  se  jeter  dans  la  \  essie  à  leur  place  normale. 

Xous  avons  donc  affaire  à  une  cctopie  rénale  à  droite, 
'''ec  fusion  de  ces  deux  organes  et  renversement  de  celui 
li  est  déplacé. 

Ou  côté  du  petit  bassin,  on  trouve  à  leurs  places  nor- 
atles  la  vessie  en  arrière  du  pubis,  et  le  rectum  en  avant 
X  sacrum  sur  sa  partie  médiane. 

lu'utéras  est  dirigé  obliquement  de  haut  en  bas  et  de 
'"•oite  à  prauche.  Il  ne  présente  qu'un  seul  ligament  large, 

droit,  qui  attire  fortement  l'utérus  de  son  côté,  d'où  sa 

rcction  oblique.  Du  côté  gauche,  il  y  a  absence  complète 
^  ligament  rond  et  de  ligament  larL'^e. 

11.6  péritoine  tapisse  la  face  latérale  de  Tutérus. 

On  trouve,  du  côté  de  la  fosse  iliaque  gauche,  dans  sa 
^i*tie  interne,  des  vestiges  de  ce  ligament  large  dont  nous 
"''ons  constaté  l'absence.  Le  ligament  rond,  qui  est  dirigé 
>liquement  en  bas  et  en  dedans,  contourne  le  petit  bassin 
^vir  gagner  l'orifice  interne  du  canal  inguinal.  L'ovaire, 
Ui  est  très  aplati  et  allongé,  a  la  même  direction  et  recou- 
re le  ligament  rond. 

lia  trompe  de  Fallope  est  située  à  2  centimètres  de 
ovaire,  aucjuel  elle  adhère  par  son  pavillon  à  l'aide  d'un 
is^ament  fibreux  peu  épais.  Son  extrémité  supérieure,  qui 
ôpond  à  son  entrée  dans  l'utérus,  est  complètement  ob- 
urée,  tandis  que  son  extrémité  inférieure  ou  pavillon  est 
ibrc  et  placée  à  côté  de  l'ovaire. 

Nous  avons  bien  affaire  ici  à  une  affection  congénitale, 
car  nous  ne  trouvons  pas  trace  d'opérations  sur  l'abdomen 

m  du  côté  de  l'utérus,  et  les  renseignements  concordent 

avec  Vétat  anatomique. 


JUIN 


Séance  du  6  juin  188 i. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

1.  Rupture  spontanée   et  incomplète  du  cœur;  par  E.  Là- 

véQUE,  interne  do  l'hôpital  de 8aint-Germain-en-Laye.  —Examen 
hlstologique,  par  M.  Brault. 

Vassaux,  Jean,  âgé  de  88  ans,  tailleur,  a  été  admis  à 
rhospicc  de  St-Germain  au  mois  de  juillet  1874. 

Cet  homme  était  d'une  excellente  santé.  Aucunr  anté- 
dent  alcoolique  ou  morbide  à  signaler,  si  ce  n'est  unetoui 
habituelle  qu'il  avait  depuis  longtemps  et  qui  ne  Tem- 
pêchait  nullement  de  travailler,  ni  de  se  promener  aux 
jours  de  sortie.  Il  ne  se  plaignait  jamais  d'aucune  gêne  ou 
douleur  précordiale  ou  présternale.  Le  27  mai  1884,  au 
soir,  le  vieillard  se  couche  à  l'heure  ordinaire,  aussi  bieo 
portant  que  les  jours  précédents.  Durant  la  nuit,  rien  de 
particulier  n'attira  l'attention  de  ses  voisins  ;  et  le  len- 
demain matin  on  le  trouvait  n)ort  dans  son  lit. 

Autopsie.  —  Le  lendemain,  rigidité  peu  prononcée.  Ad- 
hérence ancienne  de  la  dure-mère  au  crâne  ;  encéph&l^ 
indemne.  Un  peu  d'emphysème  des  poumons^  légèrement 
congestionnés  à  la  base. 

Reins  petits,  durs  et  pâles  à  la  coupe. 

L'aorte  est  couverte  de  nombreuses  plaques  d'athérome. 

A  l'ouverture  du  péricarde^  on  trouve  dans  sa  cavité 
environ  90  grammes  de  sang  liquide. 

En  examinant  la  surface  du  cœur^  on  constate,  sur  U 
face  antérieure  du  ventricule  gauche ,  vers  sa  partie 
moyenne,  l'existence  d'une  fente  longue  de  un  centimÂtre 
environ.  Cette  fissure  est  rectiligne  et  verticale  ;  ses  deux 
lèvres  sont  rapprochées  et  laissent  voir  entre  elles  un  pwi 
de  sang  liquide.  Pour  l'explorer,  on  peut,  par  une  lége^ 
pression,  écarter  les  lèvres  et  i*endre  l'orifice  béant  On 
peut  alors  introduire  l'extrémité  d'un  stylet  ;  mais  V'^' 
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trument  ne  peut  s'enfoncer  qu'à  une  profondeur  de  4  ou  5 
millimètres.  Dans  cet  orifice  on  voit  quelques  fibres  du 
myocarde  rompues  et  séparées  des  autres.  Un  filet  d'eau 
permet  de  les  voir  flotter. 

Do  plus,  dans  le  voisinage  de  la  fissure,  on  voit  le  feuillet 
viscéral  du  péricarde  présenter  deux  bords,  détachés  sur 
une  très  petite  étendue  du  muscle  sous-jacent,  et  un  peu 
plus  bas  une  légère  saillie.  Une  faible  traction  sur  ces 
bords  amène  le  décollement  de  ce  feuillet  sur  une  surface 
de  :2  centimètres  et  demi  environ.  On  découvre  alors,  au- 
dessous  de  la  première  lésion,  une  nouvelle  scissure,  en 
accent  circonflexe,  très  superficielle.  Une  coupe  verticale 
du  ventricule  gauche  ne  fait  découvrir  à  sa  face  interne 
aucun  orifice  correspondant  aux  lésions  de  la  face  externe. 
Examen  histologique.  —  Avant  de  procéder  à  Texamen 
hlatologique,  nous  avons  disséqué  les  deux  artères  coro- 
naires, pour  nous  rendre  compte  de  leur  état.  Leur  em- 
bouchure au-dessus  des  valvules  sigmoîdes  de  l'aorte  était 
^^  peu  près  normale  comme  dimension,  et  il  n'existait  à  ce 
ni  veau  ^aucune  plaque  athéromateuse  ou  calcaire.  La  partie 
dp  Taorte  située  immédiatement  au-dessus  des  valvules 
sigmoîdes  était  également  très  peu  athéromateuse. 

Les  deux  artères,  après  avoir  été  disséquées,  ont  été  ou- 
vertes sur  la  sonde  cannelée  dans  toute  leur  longueur. 
Saines  dans  la  première  partie  de  leur  trajet,  elles  étaient 
^^^ès  nettement  athéromateuses  dans  le  reste  de  leur 
étendue.   . 

^  li'artère  coronaire  gauche  était  presque  totalement  obli- 
^rée  à  sa  partie  moyenne,  quant  à  Tartère  coronaire 
dt^ite,  elle  présentait  un  caillot  adhérent  à  sa  paroi  dans 
^tie  assez  grande  étendue. 

li^examen  histologique  du  cœur  a  été  pratiqué  au  niveau 
d^s  points  où  existaient  les  fissures,  également  dans  diffé- 
^^Qts  points  de  la  paroi. 

Cet  examen  a  permis  de  constater  que  les  fissures  étaient 
peu  profondes  et  qu'elles  ne  communiquaient  nulle  part 
^vec la  face  interne  du  ventricule  gauche.  Dans  ces  fissures, 
^1   n'existait  ni  coagulum  sanguin  fibrineux,  ni  globules 
^^érents  aux  fibres  musculaires  rompues.  A  ce  niveau, 
<H>mme  dans  toutes  les  autres  parties  du  myocarde  exami* 
^ées  à  un  fort  grossissement,  la  fibre  musculaire  parut  tou- 
jours présenter  la   même  altération  :  exagération  de  la 
Qtriation  longitudinale  et  transversale  des  segments  mus- 
oulaires,  accumulation  de  pigment  en  très  grande  quantité 
^utoor  du  noyau,  altération  profonde  du  ciment  interseg- 
niealafre.  En  aucun  point  il  n'existait  de  dégénérescence 
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graisseuse  de  la  fibre  musculaire.  L'endocarde  préseat^/. 
un  épaississement  assez  considérable,  et  de  sa  partie  v^i^-o- 
fonde  se  détachaient  des  bandes  fibreuses  qui  sillonnai  on/ 
irrégulièrement  le  myocarde. 

Réflexions.  —  Il  nous  semble  que  la  petite  hémorrhag^ic 
péricardique  ne  peut  expliquer  la  mort  subite  par  com- 
pression  et  que  si  cette  hémorrhagie  a  été  pour  quclc^  uo 
those  dans  Tissuo  fatale,  c'est  à  titre  de  cause  occasionnel  lo 
en  provoquant  une  syncope.  Si  les  artères  coronaires 
n'avaient  pas  été  complètement  oblitérées,  il  est  probal3le 
que  cette  syncope  n'aurait  pas  été  suivie  de  mort. 

2.  Lésions  mnltiples  des  orifices  du  cœur,    en  dehors   da 
rhumatisme  ;  par  Lubbt-Barbon,  interne  des  hôpitaux. 

Debize,  âgée  de  40  ans,  entre  le  23  mai  1884  à  rhôpital 
Tenon,  salle  Magendie,  n°  16  (service  do  M.  Barth). 

Il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  d'une  brusque  suppression  dLes 
règles,  notre  malade  voit  apparaître  pour  la  première  fois 
un  œdème  malléolaire  qui  dure  quelques  jours,  et  disparaît 
pour  revenir  bientôt  périodiquement  sous  rinfluence  de  Ja 
moindre  fatigue.  Pendant  cette  période,  elle  est  aussi 
sujette  à  des  palpitations  et  à  des  bronchites  fréquentes.  La 
menstruation  met  un  an  à  se  rétablir  et  ne  se  montre 
d'ailleurs  que  pendant  quelques  mois.  Nous  ne  trouvons 
pas  de  rhumatismes  dans  ses  antécédents. 

Il  y  a  trois  semaines,  à  la  suite  d'émotions  et  surtout  à  la 
suite  d'un  froid  intense  trop  longtemps  supporté,  les  pal- 
pitations redoublent,  s'accompagnant  do  sensation  d'an- 
goisse pectorale,  l'œdème  des  jambes  s'établit  et  la  dysp- 
née devient  de  plus  en  plus  considérable.  Depuis  quinze 
jours  les  phénomènes  vont  en  augmentant,  la  toux  est 
presque  incessante  la  nuit,  les  extrémités  des  membres, 
surtout  le  bras  gauche,  les  pommettes,  les  lèvres  prennent 
une  teinte  cyanodée,  la  malade  présente  le  tableau  de 
Tasystolie. 

Les  mouvements  du  cœur  sont  désordonnés,  néanmoins 
on  parvient  à  distinguer  un  double  bruit  de  souffle  il^ 
pointe,  et  un  au  foyer  do  l'orifice  tricuspide.  Pouls  veineux 
vrai  dans  les  jugulaires.  Râles  de  bronchite  disséminés  en 
abondance  dans  les  deux  poumons.  Albuminurie  notable, 
urines  très  foncées  rendues  en  petite  quantité,  un  demi' 
litre  à  un  litre  environ.  Traitement  :  lait,  digitale  à  la  dose 
de  0,25  centigrammes  de  poudre  en  macération. 
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25  mai.  Même  état  du  cœur.  La  quantité  d*urine  n'est 
pas  augmentée.  Poumon  gauche  :  râles  sous-crépitants 
nombreux  dans  toute  la  hauteur;  à  droite,  épanchement 
remontant  jusqu'au  milieu  de  Tomoplate  ;  à  ce  niveau, 
mati té,  abolition  des  vibrations  thoraciques  et  du  murmure 
vésiculairc,  souffle  doux,  cgophonie. 

26  mai.  liàles  fins  et  nombreux  dans  le  poumon  gauche, 
tendance  à  la  broncho-pneumonie.  A  droite,  Tépanchement 
existe  encore.  On  supprime  la  digitale  qui  paraît  avoir  peu 
d^effot  et  on  cherche  à  stimuler  la  malade  par  le  café  et  des 
injections  d'éther. 

3 1  mai.  L'état  général  ne  fait  qu'empirer  et  la  malade 
est  arrivée  aux  dernières  limites  de  la  cachexie  cardiaque. 
L'œdème  a  gagné  les  parois  abdominales,  la  dyspnée  est 
extrême,  quoique  l'cpanchement  pleural  ne  paraisse  pas 
augmenté. 

2  juin.  Morte  dans  la  soirée. 

Autopsie  le  4  juin,  3G  heures  après  la  mort.  —  Epanche* 
ïï^ent  notable  dans  la  plèvre  droite.  Poumon  gauche  œdé- 
ïï^îitié  et  congestionné  par  places.  Ponmon  droit  :  on  trouve 
^ïi  gros  noyau  d'apoplexie  pulmonaire,  le  reste  du  poumon 
©st  crépitant  mais  gorgé  de  sang  noir. 

Rate  sclérosée  et  dure  :  les  corpuscules  de  Malphigi  font 
«ailiie. 

_  Foie  cardiaque  type .  Les  veines  sus-hépatiques  sont 
Platées  et  les  ramifications  de  deuxième  et  de  troisième 
Ordre  admettent  facilement  le  doigt.  L'examen  histologique 
^^ontre  des  cellules  normales,  peu  de  granulations  grais- 
seuses ;  les  capillaires  intra-lobulaires  paraissent  aussi 
dilatés  et  entoures  de  tissu  conjonctif.  Le  rein  présente  les 
^Itérations  macroscopiques  de  la  néphrite  interstitielle. 

Le  cœur  est  plus  particulièrement  intéressant.  —  Péri* 
^^ydite  adhésive  au  niveau  de  Toreillette  droite  ;  sur  le 
péricarde  viscéral,  on  observe  un  semis  de  petites  granula* 
^^ons  brillantes,  difficiles  à  énucléer,  qui  ressemblent  à  de 
Petits  tubercules  et  que  l'examen  histologique  a  montré 
formées  de  tissu  conjonctif  coupé  de  faisceaux  de  tissu 
élastique. 

L'oreillette  droite  est  dilatée,  jusqu'à  atteindre  presque 

le  volume  du  poing.  Les  colonnes  musculaires  sont  anor* 

tnalement  développées.  La  valvule  triscupide  est  rétrécie 

et  ses  valves  épaissies.  Sur  les  bords,  on  trouve  de  petits 

Vx>ttrgeons  d'endocardite  récente.  Les  valvules  sigmoides 

de  lartère  pulmonaire  sont  normales.  L'oreillette  gauche, 

^  pea  moins  volumineuse  que  la  droite  ne  présente  pas 
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non  plus  de  faisceaux  musculaires  en  saillie.  On  voit  i 
Tendocarde  de  nombreuses  plaques  fibreuses  et  fais; 
saillie  dans  Toreillette,  implantée  sur  le  bord  de  Toril 
mitral,  un  bourgeon  d'endocardite  végétante.  On  troi 
aussi  une  de  ces  productions  sur  la  paroi  externe  de  ce 
oreillette.  L*orifice  mitral  est  rétréci  au  point  d*admet 
à  peine  les  pointes  d*un  ciseau  fermé  et  le  bourgeon  sign 
à  la  face  auriculaire  de  la  valvule  devait  encore  en  dimini 
le  calibre. 

Les  valves  épaissies  et  soudées  entre  elles  transforme 
Torifice  en  un  canal  rigide  long  de  un  centimètre. 

Sur  l'endocarde  ventriculaire,  plaques  laiteuses.  L'orifi 
aortique  enRn  n'est  pas  indemne  et  chacune  de  sesvalvul 
est  transformée  en  une  plaque  dure  et  rugueuse. 

Réflexions.  —  Un  premier  point  nous  a  paru  intéressai: 
c'est  de  ne  pas  trouver  le  rhumatisme  dans  les  antécédei 
de  notre  malade,  alors  que  les  altérations  cardiaques  se 
celles  du  cœur  rhumatismal,  portées  à  leur  plus  haut  dep. 
puisque  la  valvule  tricuspide  elle-même  est  atteinte.  ] 
second  lieu,  il  est  remarquable  de  voir  une  athrésie  mitra 
considérable  et  ancienne  n'avoir  donné  lieu  pendant  lon^ 
temps  qu'à  si  peu  de  troubles  circulatoires.  Il  semble  qu 
le  débit  du  sang  ait  été  suffisant,  tant  que  les  autres  organe 
ont  bien  fonctionné.  Une  bronchite  est  survenue,  a  rompi 
l'équilibre  et  déterminé  la  série  des  accidents  qui  ont  axneD< 
la  mort.  L'état  avancé  des  lésions  explique  suffisammen 
l'insuccès  du  traitement  par  la  digitale. 

3.  HTStérectomie.  —  Ouverture  de  la  Tessie  —  CjBionhê 
phie  ;  par  M.  M.  Déicuci,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Dénucé  présente  les  pièces  anatomiques  provenan 
d'une  malade  opérée  d'hystérectomie  abdominale  à  Thôpita 
Necker,  le  2  juin,  par  M.  le  professeur  Tréla.t. 

Observations.  —  Eugénie  M...,  âgée  de  45  ans,  entrj 
dans  le  service  le  28  avril  1884.  Réglée  à  14  ans,  mariée  i 
19  ans,  mère  de  trois  enfants  qu'elle  n'a  pas  nourris,  elle^ 
vu  depuis  3  ans  son  venire  augmenter  de  volume.  VersU 
même  époque,  ses  règles,  sans  que  ni  leur  durée  ni  leui 
abondance  fussent  accrues,  devinrent  douloureuses.  Depuis 
un  an,  elle  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  bas-ventra 
douleurs  s'exagérant  dans  l'état  de  plénitude  de  la  vessie 
et  à  la  miction.  A  son  entrée,  la  malade,  asses  maigre,  ^ 
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affaiblie.  L'abdomen  est  volumineux  (92  centimètres 
au  niveau  de  l'ombilic)  ;  la  peau  est  tendue,  Tombilic 
presque  effacé. 

lie  palper,  douloureux,  fait  reconnaître  la  présence  d'une 
tumeur  en  contact  avec  la  paroi  abdominale  de  consistance 
assez  ferme,  de  forme  arrondie,  peu  bosselée.  La  fluctuation 
n'est  nette  en  aucun  point.  La  percussion  montre  que  cette 
tumeur  occupe  la  partie  inférieure  du  ventre,  et  remonte  à 
quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  Tombilic.  Au  toucher 
vaginal  on  constate  que  l'utérus  est  très  élevé,  mais  le  col 
parait  libre  et  les  mouvements  communiqués  à  la  tumeur 
ne  lui  sont,  pas  transmis.  C'est  surtout  ce  dernier  signe 
aui  conduit  au  diagnostic  de  kyste  ovarique,  et  l'opération 
ae  l'ovariotomie  est  décidée.  Le  2  juin,  l'opération  est 
pratiquée;  elle  fait  reconnaître    l'existence  d'un  fibro- 
myome  utérin,  très  volumineux,   et  relié  aux  parois  de 
rabdomen  et  du  bassin  p^r  de  nombreuses  adhérences  fi- 
breuses, mais  lâches.  M.  le  professeur  Trélat  se  met  en  de- 
voir d'achever  l'hystérectomie.  L'opération  est  rendue  très 
laborieuse  par  la  présence  non  seulement  des  adhérences, 
inais  encore  d'énormes  paquets  vasculaires  attenant  aux 
parties  latérales  de  la  tumeur.   Dans   la  section  de  ces 
adhérences,  la  vessie,  dont  le  fond  entraîné  par  la  tumeur 
ôtait  remonté  jusqu'à  l'ombilic,  est  ouverte,  ou  pour  mieux 
dire  son  fond  est  complètement  séparé  du  reste  de  l'orçane. 
lift  tumeur  est  pédiculisée  au  moyen  d'un  serre-nœuds,  et 
ion  ablation  est  achevée.  M.  Trélat  fait  alors  la  cystorrhaphie 
^  ferme  la  plaie  vésicale,  au  moyen  de  dix-sept  points  à  la 
^ie  de  Gzerny,  très  rapprochés  les  uns  des  autres  et  placés 
de  façon  à  amener  l'affrontement  des  surfaces  séreuses.  Le 
pédicule  est  maintenu  au  dehors  et  l'opération  achevée. 
Pansement  iodoformé.  Sonde  à  demeure.  Le  soir  la  malade 
^a assez  bien.  L'urine  s'écoule  régulièrement  par  la  sonde. 
Le  lendemain^  la  sonde  étant  tombée,  la  malade  sans  pré- 
venir personne,  urine  seule  dans  le  vase  destiné  à  recueillir 
le  liquide  s'écoulant  de  la  sonde.  Cependant  elle  s'affaiblit 
de  plus  en  plus  et  meurt  le  soir  du  troisième  jour. 

Examen  de  la  pièce,  La  tumeur,  très  dure,  de  forme 
arrondie,  mais  irregulière  et  bosselée,  pèse  5  kilos  750  gr. 
Ses  parois  présentent  encore  les  restes  des  adhérences  qui 
ont  du  être  sectionnées  pendant  l'opération.  A  sa  partie 
^férieure,  on  retrouve  le  fond  de  l'utérus,  recouvert  d'une 
OBuqueuse,  ayant,  à  la  vue,  ses  caractères  normaux.  Les 
parois  très  épaissies  sont  blanchâtres  à  la  coupe,  très  con- 
U^Qtes,  et  présentent  les  mêmes  caractères  que  le  tissu 
de  la  tumeur  proprement  dite.  Les  orifices  des  trompes  de 
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Fallopo,  assez  dilatés,  sont  faciles  à  trouver  et  pennéabk.    ^. 
en  introduisant  un  stylet  dans  la  trompe  gauche,  on  cons^^^^' 
qu'elle  est  libre  dans  presque  toute  son  étendue,  acco  'X  lée 
a  la  tumeur,  et  on  arrive  sur  une  masse,  étalée,  plus     ou 
moins  confondue  avec  la  tumeur,  et  qui  parait  être  Vo\&jre 
atrophié.  La  trompe  droite,  au  contraire,  incluse  dans   la 
tumeur  à  son  origine,  a  été  sectionnée,  au  point  où  elle  e'en 
dégageait,  et  Tovaire  a  dû  rester  dans  Tabdomen. 

En  avant,  se  retrouvent  des  vestiges  de  la  vessie  dont  i^ 
fond  adhérait  intimement  à  la  tumeur. 

L'examen  histologiquc  fait  reconnaître  que  la  tumet^^ 
est  bien  un  fibro-myome  utérin. 

Autopsie.  —  A  Touverture  de  Tabdomen  on  trouve  de      ^ 
lésions  de  péritonite  généralisée  très  intense.  Pus  dans  1 
petit  bassin.  Une  injection  poussée  dans  la  vessie  est  par 
faitement    retenue.   La  vessie  est  détachée   avec   soin 
L'examen  de  sa  surface  externe  ne  permet  de  découvrir 
aucune  trace  de  la  suture.  Les  nœuds  de  soie  ne  peuvenfr  ^ 
même  être  retrouvés.  L'organe  est  alors  ouvert,  et  sur 
face  interne  on  aperçoit  la  ligne  formée  par  la  suocessio 
des  anses  de  fil.  La  réunion  est  parfaite  aussi  bien  à  la 
interne  qu'à  la  face  externe  et,  malgré  l'enlèvement  de      -^s 
filSy  résiste  à  des  tractions  assez  violentes. 

Réflexions.  —  Nous    n'insisterons  pas  sur  la  parti    -^ 
clinique  de  cette  observation.  L'erreur  de  diagnostic,  du 
à  un  léger  degré  d'allongement  et  à  l'extrême  souplesse  d 
col,  non  moins  qu'à  l'absence  do  tous  les  signes  propre»  ^ 
aux  fibromes  internes  n'eût  pu  être  évitée  que  par  un.  « 
ponction   exploratrice.  Un  seul  signe    aurait  pu  attirai" 
l'attention  du  côté  d'une  tumeur  utérine.  Ce  sont  les  serm^ 
sations  douloureuses  éprouvées  par  la  malade,  durant  sc^â 
règles,  dès  le  début  de  sa  maladie.  Lo  point  de  beaucouip 
le  plus  intéressant  est  l'accident  survenu  à  la  vessie  et  sur** 
tout  le  remède  qui  a  pu  lui  être  opposé.  La  suture  do0 
parois  vésicales  pratiquée  sur  une  assez  grande  étendue,  ^ 
eu  un  succès  complet.  Dès  le  lendemain,  la  malade  a  p^ 
uriner  seule,  et  lo  troisième  jour,  au  moment  de  sa  mort,  1^ 
réunion  était  absolue.  On  peut  donc  conclure  de  cette 
observation  que  la  cystorrhaphie  dans  des  cas  analogu^^ 
peut  être  tentée  et  suivie  de  succès. 
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'  «4.  Méningite  tobercolease  en  plaque,  siégeant  anr  le  lo- 
bule paracentral  et  ayant  occasionné  une  monoplégie 
crurale,  avec  attaques  épileptiformes  ;  par  M.  Bouygdbs. 

I^e  nommé  Couesne,  Etienne,  âgé  de  48  ans,  ajusteur 
mécanicien,  entre  le  26  mai  1884,  à  i'Hôtel-Dieu  (annexe], 
salle  Saint- Antoine,  lit  n®  13  (service  de  M.  Chauffard). 

Ce  malade  présente  les  antécédents  pathologiques  sui- 
vant:$  :  A  Tâge  de  23  ans,  il  a  souffert  pendant  quatre  h 
cinq  mois  d*accès  de  fièvre  intermittente,  en  Afrique,  où 
il  était  soldat. 

Il  y  a  quatre  ans,  il  contracte  une  pleurésie  gauche,  pour 
laquelle  il  est  soigné  durant  trois  mois  dans  le  service  de 
M.  Damaschino.  Il  conserve  quelques  douleurs  dans  le 
côté  gauche  do  la  poitrine,  commence  à  tousser,  maigrit 
VLTk  peu  et  présente  quelques  sueurs  nocturnes  peu  abon- 
dantes. Au  mois  de  janvier  dernier,  affection  pulmonaire 
ant  duré  trois  mois.  Depuis,  son  état  de  santé  est  assez 
tisfaisant  pour  lui  permettre  de  se  livrer  sans  trop  de 
Tsktigue  à  son  travail. 

11  nie  énergiquement  la  syphilis,  dont  on  ne  peut,  du 
roste,  trouver  la  moindre  trace,  mais  accuse  des  habitudes 
alcooliques.  Le  début  des  accidents  actuels  remonte  au 
jeudi  22  mai. 

22  mai.  Ce  jour-là,  pendant  qu'il  marchait,  sa  jambe 
d^roite  fléchit  brusquement  sous  lui,  et  il  tombe  sur  le  trot- 
toir. Cet  accident  se  produit  subitement,  sans  qu'il  se  soit 
a^perçu  auparavant  de  la  moindre  faiblesse  ou  du  moindre 
cliangement  dans  son  état  habituel.  Pas  de  perte  de  con- 
ï^aissance.  Il  se  relève  péniblement  et  peut  se  traîner  jus- 
3^0  chez  lui,  en  s'aidant  de  ses  mains  pour  soulever  sa 
i^mbe  paralysée.  Il  se  couche,  et,  dans  son  lit,  peut  fléchir 
son  genou, soulever  même  un  peu  le  pied,  mais  avec  beau- 
coup d'efforts.  Les  jours  suivants,  la  faiblesse  augmente, 
^t  bientôt  il  ne  peut  plus  imprimer  à  la  jambe  le  moindre 
mouvement.  Pendant  ce  temps,  surviennent  quelques  dou- 
ceurs sourdes,  et  une  sorte  d'engourdissement  avec  four- 
millements dans  la  partie  interne  de  la  cuisse.  Pas  de 
symptômes  céphaliques. 

Le  26  mai,  cinquième  jour  de  l'accident,  il  ressent  dans 
^^  matinée  des  douleurs  violentes,  continues,  profondes 
^ans  la  région  frontale,  s'étendant  d'une  tempe  à  l'autre, 
®t  sans  localisation  précise.  Il  avait  déjà,  ce  jour-là,  à  son 
réveil,  ressenti  quelques  fourmillements  dans  le  bras  droit, 
^t  constaté  un  peu  de  parcsie  de  ce  membre.  Il  entre  dans 
'ajournée  à  l'hôpital. 
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A  son  entrée,  nous  constatons  une  paralysie  comp 
du  membre  inférieur  droit,  avec  flaccidité  musculaire, 
possibilité  absolue  d'exécuter  le  moindre  mouvement 

La  sensibilité  dans  ses  divers  modes  :  toucher,  doul 
la  température  est  normale  et  ne  diffère  en  rien  de  cell 
côté  opposé.  Le  réflexe  plantaire  est  très  marqué  et  le 
touillement  produit  des  mouvements  saccadés  dans 
le  membre.  Le  réflexe  patellaire,  normal  à  gauche^ 
exagéré  du  côté  atteint.  Réflexe  testiculaire  peu 
que. 

La  coloration  des  téguments,  la  température  (constat 
à  la  main)  sont  les  mômes  que  du  côté  sain.  Il  n'y  cipa^ 
d'œdème.  Dans  le  bras,  le  malade  peut  exécuter  Umju  les 
mouvements.  La  force  est  cependant  un  peu  diminnée. 
L*examen  de  la  sensibilité,  des  réflexes  de  la  température 
ne  révèle  rien  qui  diffère  du  côté  opposé.  On  ne  peut 
constater  à  la  face  ni  au  tronc  le  moindre  trouble  paraly- 
tique. Du  côté  de  Tappareil  respiratoire,  on  trouve  de  la 
toux  avec  expectoration  muco-purulente;  Tauscultation  ré- 
vèle une  respiration  rude  avec  craquements  dans  le  som- 
met droit  et  des  râles  humides  au  sommet  gauche,  surtout 
en  avant.  Rien  dans  Fappareil  digestif,  à  part  quelques 
vomissements  pituiteux  le  matin  et  de  la  constipation  ha- 
bituelle. 

Les  bruits  du  cœur  sont  secs  et  rudes  a  l'orifice  aorti- 
que,  avec  un  léger  bruit  de  galop.  Pas  de  souffle. 

Les  radiales  sont  athéromateuses,  roulent  sous  le  doigt. 
Le  pouls  est  dur,  régulier.  Le  sommeil  est  lourd,  inte^ 
rompu  par  de  fréquents  cauchemars.  Les  urines  sont 
claires,  abondantes,  ne  donnant  pas  de  précipité  albumi- 
neux  par  la  chaleur  ou  le  réactif  de  Tanret.  On  obtient  par 
Tacide  nitrique,  à  la  partie  inférieure  du  verre,  une  teinta 
rosée,  très  marquée.  Pas  de  sucre. 

En  présence  de  ces  troubles  purement  paralytiques,  sans 
modifications  sensitives,  localisation  à  droite,  très  accea* 
tuée  au  membre  inférieur,  à  peine  marquée  dans  le  braf?* 
on  songe  à  une  lésion  méningo-encéphalique,  siégeant  pro* 
bablement  sur  le  lobule  paracental  gauche,  avec  irradia' 
tions  du  côté  de  l'extrémité  supérieure  des  deux  circonvo" 
lutions  pariétale  et  frontale  ascendantes.  La  préeeooe 
simultanée  d*une  tuberculose  pulmonaire  déjà  avancée* 
l'absence  de  syphilis,  font  incliner  le  diagnostic  en  faveur 
d'une  lésion  d'origine  tuberculeuse.  En  môme  tempSySlcoo- 
lisme  et  artério -sclérose,  avec  légère  hypertrophie  cardia- 
aue  et  néphrite  interstitielle  probable.  Traitement:  iodure 
de  potassium.  2  srr.  :  bromure,  4  gr. 
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7  mat,  à  onze  heures  du  soir,  première  attaque  épilep- 
mie. 

i  mai,  à  six  heures  du  matin,  deuxième  attaque  épilep- 
rme  débutant  par  des  mouvements  convulsifs  dans  le 
B  droit.  Le  malade  sent  les  convulsions  eagner  le  côté 
respondant  du  tronc,  puis  le  membre  inférieur.  Il  perd 
m  connaissance.  Les  convulsions  se  généralisent  au 
te  du  corps  et  à  la  face,  avec  prédominance  à  droite. 
A  peau  devient  cyanosée;  une  écume  blanchâtre,  non 
guinolente  s^écoule  des  lèvres.  Enfin,  la  tète  et  la  bou- 
I  se  dévient  à  droite,  et  le  malade  tombe  dans  le  coma, 
ïtion  involontaire.  Réveil  au  bout  d*un  quart  d'heure 
Iron  après  le  début  de  Tattaque.  A  la  visite  du  matin, 
naïade  se  plaint  de  maux  de  tète  intenses,  fatigue  ex- 
ne.  Il  se  rappelle  les  deux  attaques  qu'il  a  eues  et  leur 
de  de  début.  Vers  une  heure,  troisième  attaque,  au  mo- 
nt où  il  venait  de  se  soulever  pour  boire.  Il  ressent 
ame  le  matin  des  mouvements  convulsifs  dans  le  bras 
nt  Les  convulsions  s'étendent  au  membre  inférieur, 
s  aux  quatre  membres,  enfin  à  la  face,  avec  prédomi- 
ice  à  droite.  La  tète  reste  immobile.  La  respiration  est 
te,  entrecoupée,  la  face  cyanosée.  Enfin,  après  quatre 
lûtes  de  convulsions,  le  malade  tourne  la  tète  et  les  yeux 
côté  droit  et  tombe  dans  le  coma.  Miction  involontaire, 
coma  dure  quatorze  minutes.  Le  soir,  fatigue  excessive; 
ne  état  subjectif.  A  sept  heures,  quatrième  attaque  ana- 
ue  aux  précédentes. 

9-30  mai.  Pas  de  nouvelles  attaques;  même  état. 
1  mai.  Il  parait  y  avoir  un  peu  d'amélioration.  Le  .ua- 
e  peut  plier  la  jambe  sur  le  plan  du  lit,  mais,  malgré 
enorts,  ne  peut  réussir  à  la  soulever.  Les  forces  sont 
enues  dans  le  bras.  Dans  la  nuit,  nouvelle  et  cin- 
ème  attaque,  ayant  débuté,  celle-ci,  par  le  membre  in- 
eur. 

^^  juin.  La  paralysie  a  reparu  complète  dans  le  membre 
)rieur. 

juin.  Il  peut  plier  un  peu  la  jambe  et  exécuter  les  mou- 
aents  avec  le  bras,  mais  avec  une  certaine  hésitation. 
I  fourmillements  persistent  dans  la  cuisse.  Notons  que, 
[ju'à  présent,  le  malade  n'a  présenté  que  des  symptômes 
«lytiques  avec  épilepsie  jacksonnienne.  Nous  n'avons 
avé  ni  délire,  ni  rétraction  du  ventre,  ni  constipation, 
vomissements,  ni  irrégularité  ou  ralentissement  du  pouls, 
raie  méningitique,  ni  phénomènes  oculo-pupillaires. 
\juin,  La  paralysie  est  complète  dans  le  membre  infé« 
ur. 


426  JUIN  1884. 

ijuin.  Le  faciès  s'amaigrit  un  peu.  Le  malade  répond 
aux  (juestions,  mais  il  a  lair  moins  conscient/ll  a  un  peu 
d'obnubilation  intellectuello.  Les  douleurs  do  tête  dimi- 
nuent. Le  ventre  se  rétracte.  Un  peu  de  constipation.  La 
sensibilité  est  plus  vive  et  plus  rapide  à  gauche  qu'à 
droite.  En  présence  de  ces  phénomènes,  on  songe  à  la  dif- 
fusion des  lésions  et  à  la  formation  de  tubercules  sur  les 
parties  voisines  des  méninges. 

5  juin.  L'état  méningitique  s'accentue.  Rétraction  du 
ventre.  Constipation.  Raie  méningitique  peu  accusée  ce- 
pendant. Subdélirium. 

6  juin.  Le  malade  est  couché  dans  le  décubitus  dorsal; 
la  tête  est  renversée  en  arrière,  la  nuque  raidie,  le  regard 
fixe,  les  sourcils  froncés.  Inattention  :  il  répond  à  pein^ 
aux  questions.  Pas  de  délire  bruyant;  mais,  de  temps  et^ 
temps,  marmottement  avec  quelques  mouvements  carpho* 
logiques.  Ventre   rétracté.  Diarrhée.  Raie    méningitiqvi.® 
faible.  Rétention  d'urine.  A  partir  de  ce  moment,  l'et^^ 
s'aggrave  ;  le  malade  tombe  dans  un  demi-coma,  le  pot»  ^^ 
s'accélère,  la  température   s'élève.   Bientôt  les  broncli.^^ 
s'embarrassent,  la  respiration  devient  stertoreuse,  le  cor^^* 
est  complet.   Il  y  a  du  délire  avec  mouvements  incois-  ^* 
cionts,  et  la  mort  survient  le  9  juin  à  neuf  heures  du  se  ^^f- 
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Autopsie  le  11  juin,  40  heures  après  la  mort. —  Po 
mons.  Adhérences  pleurales  généralisées  des  deux  côS:^^ 
avec  fausses  membranes  plus  épaisses  et  plus  résistantes^  * 
gauche;  ramollissement  cavernuleux  du  sommet  gaucl»- <i 
infiltration  tuberculeuse  du  sommet  droit.  Congestion  l  '^^' 
tense  des  bases. 

Cœur,  de  volume  à  peu  près  normal,  ne  présente  à  not  ^f 
que  deux  plaques  de  consistance  cartilagineuse  sur  les  v  s^'* 
vules  aortiques. 

Foie,  Pas  d'altérations  sensibles.  Son  volume,  sa  col o* 
ration,  sa  consistance  sont  normaux.  —  Rate  petite,  wr^- 
mollio,  un  peu  grisâtre,  adhère  par  sa  face  externe  à.  1* 
paroi  abdominale.  —  Reins  de  petit  volume.  A  la  couf>*» 
leur  tissu  est  gris«''itre.  La  substance  corticale  parait  '■Jn 
peu  atrophiée.  La  décortication  est  facile  et  la  surface  C5St 
lisse,  sans  granulations  apparentes. 

(Jerveau.  Hémisphère  droit  :  Un  peu  de  congestion  A^ 
méninges.  L'intérieur  de  la  scissure  sylvienne  est  vasc^' 
larisé,  mais  on  n'y  voit  pas  do  granulations  tuberculeuses- 
\h\  examen  attentif  n'y  fait  découvrir  aucune  autre  lésioB. 
Ilcmisphcre  gauche  :  Quelques  adhérences  de  la  du 
mcie  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  bord  supérieur*- 
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jA  pie-mère  est  congestionnée.  Sur  la  faco  interne,  au 
eau  du  lobule  paracentral,  occupant  tout  cet  espace,  on 
t  se  dessiner  sous  la  pie-mére  un  exsudât  d'un  blanc 
nâtre,  plus  abondant  autour  dos  vaisseaux,  et  au  milieu 
juel  on  distingue  quelques  granulations  tuberculeuses. 
;  exsudât  s'étend  en  traînées  péri-vasculaires,  longeant 
K)rd  supérieur  de  la  circonvolution  du  corps  calleux 
qu*au  niveau  de  son  tiers  antérieur.  En  arrière,  ces  lé- 
as  s'étendent  un  peu  en  haut  sur  la  partie  supérieure 
intérieure  du  lobe  carré.  Un  semis  do  granulations  tu- 
culeuses  discrètes  s'observe  à  la  face  interne  de  la  pre- 
îre  frontale,  dans  sa  moitié  postérieure  surtout,  sur  la 
Itié  antérieure  du  lobe  quadrilatère,  et  sur  la  portion 
yenno  de  la  circonvolution  du  corps  calleux.  En  regar- 
it  l'hémisphère  par  sa  face  supérieure,  on  voit  que  cette 
udation  se  prolonge  sur  une  largeur  de  1  cent,  et  demi 
iron,  parallèlement  à  la  scissure  interhémisphérique, 
s  la  partie  supérieure  de  la  frontale  ascendante,  englo- 
it  le  pied  de  la  première  frontale.  En  arrière,  elle  em- 
sse  l'origine  de  la  pariétale  ascendante  et  une  faible 
tion  du  lobe  pariétiil  supérieur.  Quelques  rares  granu- 
ODS  jaunes  sont  éparses  sur  le  tiers  supérieur  de  la 
Dtale  et  de  la  pariétale  ascendante.  La  scissure  syl- 
nne  est  rouge,  mais  ne  présente  pas  de  granulations. 
B  coupe  superficielle  pratiquée  au  niveau  de  l'exsudat 
ntre  une  congestion  intense  de  la  substance  cérébrale 
s-jacente,  avec  quelques  petits  foyers  apoplecti- 
is. 

le  cervelet,  le  bulbe  n'offrent  qu'une  légère  vasculari- 
on.  On  n'y  voit  pas  d'exsudat,  ni  de  granulations.  La 
îlle  et  les  méninges  rachidiennes  ne  présentent,  du 
ins  à  l'œil  nu,  aucune  altération. 

[eus  remarquons  tout  d'abord  dans  cette  observation  la 
ilisation  initiale  de  la  lésion  dans  le  lobule  paraccn- 
l,  et  la  diffusion  consécutive  des  granulations  tubéreu- 
ses dans  les  terrains  avoisinants,  opposées  à  l'intégrité 
I  points  d'élection  de  la  tuberculose  méningée.  Ce  fait 
itre  dans  la  catégorie  de  ceux  que  Chantemesse  a  dé- 
ts  sous  le  nom  de  méningites  en  plaques,  et  fournit  un 
împle  de  plus  des  localisations  aberrantes  des  lésions 
mingées  de  la  tuberculose.  Nous  y  voyons  ensuit.^  que  la 
îerculose  méninixée  peut  déterminer  par  sa  localisation 
P  certains  points  des  phénomènes  paralyli((ucs  circons- 
iis.Ces  faits,  mal  connus  naîj:uère,  reçoivent  chaque  jour 
nouvelles  confirmations.  Nous  sommes  autorisés  à  en 
nclure  que  les  phénomènes  paralytiques  peuvent,  par 
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leur  délimitation,  fournir  cliniquement  des  données  sur  1 
lieu  de  production  des  lésions  causales. 

Les  symptômes  en  foyer  que  nous  avons  observés  nou 
ont  permis  de  déterminer  le  siège  exact  des  altérations  ani 
tomiques  au  niveau  du  centre  moteur  du  membre  infé 
rieur.  Les  expériences  des  physiologistes  et  les  observation 
cliniques  avaient  assigné  à  ce  centre  le  lobule  paracentrs 
et  la  partie  supérieure  des  circonvolutions  ascendantes  < 
du  lobe  pariétal  suj^érieur. 

Dans  une  thèse  récente,  M.  Prévost  a  recueilli  un  oe 
tain  nombre  d'observations  où  les  lésions  du  lobule  par; 
central  ont  été  accompagnées  de  monoplégie  crurale.  Dai 
15  observations  où  cette  paralysie  s'accompagne  d'une  p 
ralysie  plus  ou  moins  complète  du  membre  supérie^ 
14  fois  la  lésion  du  lobule  paracentral  est  explicitem^ 
notée.  Le  cas  qui  s'offre  à  nous  peut  leur  être  complot 
Nous  y  trouvons  une  lésion  occupant  le  lobule  paracenLx- 
et  la  partie  adjacente  des  circonvolutions  ascendantes.  I 
Tobservation  de  ce  fait,  nous  nous  croyons  en  droit  c 
conclure  avec  Ballet  (i)  :  «  Que  lorsqu'en  clinique  on  t^ouT 
«  isolée,  ou  secondairement  associée  à  d'autres  par&lj 
«  sies,  la  monoplégie  de  Tun  des  membres  inférieurs,  oi 
«  a  affaire  à  une  lésion  du  lobule  paracentral  ou  de  la 
«  partie  la  plus  élevée  des  frontale  et  pariétale  ascendantes 
«  du  côté  opposé.  » 


Séance  du  13  juin. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

6.  Kyste  hydatique  supparé  du  foie.  oiivertaFe  simoltaaét 
dans  la  plèvre  droite  et  dans  les  voies  biliaires.  —  »- 
pyème .  —  Mort  par  péritonite  ;  par  Albert  Cayla,  interne 
des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  je   présente  proviennent  de  Tautopsic 

(1)  Ballet.  Archives  de  Neurologie,    1883.    Des   localisatioi* 
cérébrales  dans  l'écorce  motrice. 
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d'une  jeune  ûUe  morte  dans  le  service  de  M.  Hérard.  à 
rflôtel-Dieu. 

C^est  une  jeune  personne  de  22  ans,  qui  était  entrée  salle 
Sainte-Madeleine,  le  2  avril  1884.  Elle  exerçait  la  profession 
de  charcutière.  Le  jour  de  son  entrée,  on  constate  une 
coloration  ictérique  très  intense  du  tégument,  qui  est  sur- 
venue depuis  un  mois  au  dire  de  la  malade.  D'une  santé 
excellente  jusqu^au  mois  d'août  dernier,  elle  a  ressenti  à 
cette  époque  des  douleurs  dans  la  région  du  foie.  Ces  dou- 
leurs n'avaient  rien  de  fixe  dans  leur  apparition,  les  repas 
ne  paraissent  pas  avoir  eu  d'intluence  sur  le  moment  de 
kur  apparition  Caractérisées  tantôt  par  des  sensations  de 
pesanteur,  de  plénitude,  elles  prenaient  parfois  le  caractère 
de  douleurs  plus  vives  avec  irradiations  dans  la  région 
dorsale  et  dans  Tépaule  droite.  En  dehors  de  quelques 
troubles  fonctionnels  du  côté  des  voies  digestives^  tels  que 
lenteur  de  la  digestion,  inappétence,  nausées,  la  malade 
n^a  rien  présente  de  notable  jusqu'au  commencement  du 
mois  de  mars. 

A  ce  moment,  les  douleurs  de  la  région  hépatique  sont 
devenues  plus  vives,  et  elle  a  vu  apparaître  de  Tictère. 
L'apparition  de  ce  phénomène  a  marqué  une  aggravation 
dans  son  état.  Les  douleurs  revenaient  plus  souvent; 
Tappétît  diminuait  ;  les  nausées,  les  vomissements  deve- 
naient plus  fréquents. 

L'examen  de  la  région  du  foie  fait  constater  une  aug- 
oientation  de  volume  de  cet  organe,  dont  le  bord  inférieur 
dépasse  un  peu  les  fausses  côtes.  Il  n'existe  pas  de  vous- 
sure, la  surface  accessible  est  parfaitement  régulière.  En 
présence  de  ces  douleurs,  de  ces  vomissements,  de  Tictère, 
on  songe  à  des  accidents  de  colique  hépatique.  Le  traite- 
ment a  consisté  en  purgatifs  salins  répétés,  vésîcatoires 
volants  sur  la  région  du  foie.  Malgré  cela,  les  douleurs  ont 
persisté  ;  en  même  temps  la  malade  ne  pouvait  supporter 
&ucun  aliment.  Lait,  bouillon  glacé,  potion  de  Rivière. 

18  avril.  La  malade,  en  revenant  du  bain,  a  été  prise 
^*un  point  de  côté  à  droite  dans  la  ligne  axillaire,  à  la  base 
do  la  poitrine,  cette  douleur  que  la  malade  distingue  de 
celle  du  foie  s'est  accompagnée  d'une  gène  respiratoire 
^ez  grande.  Deux  jours  après,  comme  la  malade  se  plai« 

S^ait  de  tousser  beaucoup  la  nuit,  on  examine  le  poumon 
joitet  Ton  constate  de  la  matité  et  l'absence  du  murmure 
^^iculaire  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon  droit  en 
^^ière.  Pas  de  souffle,  pas  d'égophonie,  la  malade  rend 
quelques  crachats  séreux  et  aérés.  En  présence  de  ces 
''Snes,  on  porte  le  diagnostic  de  pleurésie  avec  épanche- 
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ment.  Après  l'application  de  deux  vésicatoires  volants  en 
arrière,  la  toux  devient  presque  nulle,  mais  les  signes 
locaux  no  se  modifient  pas,  l'appétit  est  à  peu  près  nul;  on 
accorde  à  la  malade  d'aller  en  convalescence  au  Vésinet 
(13  mai). 

21  mai.  La  malade  est  rapportée  du  Vésinet,  son  état 
s'est  très  aggrave,  les  yeux  sont  excavés,  la  figure  exprime 
un  état  de  souffrance  qui  fait  songer  à  une  péritonite.  La 
malade  nous  raconte  avec  peine,  tant  la  dyspnée  est  grande, 
que  deux  jours  après  son  arrivée  à  l'asile,  elle  a  été  obligée 
de  prendre  le  lit,  souffrant  de  son  côté  droit,  et  ayant  beau- 
coup de  peine  à  respirer.  On  lui  a  administré  cinq  purgatifs 
et  appliqué  un  large  vésicatoiro  au-devant  de  la  poitrine. 
Elle  a  la  diarrhée  depuis  plusieurs  jours  et  des  sueurs  la 
nuit.  Dans  la  journée  elle  a  eu  un  point  de  côté  violent, 
accompagné  d'un  grand  frisson. 

L'examen  du  foie  nous  fait  découvrir  un  abaissemet^t 
très  notable  de  la  glande.  Le  poumon  droit  est  absolum©rit 
mat  dans  le  tiers-inférieur;  le  tiers  moycm  est  un  peu  pl«JS 
sonore,  il  existe  à  ce  niveau  un  souffle  tubaire. 

En  avant,  la  matité  remonte  au-dessus  du  mamelon. 

Le  soir,  je  suis  appelé  vers  dix  heures  auprès  de  la  malade 
que  je  trouve  dans  l'état  suivant:  la  respiration  est  cour* te 
au  point  que  la  malade  est  assise  sur  son  lit,  les  mains  ^^ 
le  nez  sont  froids.  Devant  cette  menace  d'asphyxie,  j® 
pratique  dans  le  septième  espace  intercostal,  sur  la  lig-^^c 
axillaire,  une  ponction  avec  l'appareil  Potain.  Il  s'écoi:»  1^ 
aussitôt  un  pus,  d'une  fétidité  qui  rappelle  celle  des  abc^^^ 
avoisinant  le  tube  digestif,  l'écoulement  s'arrête  après  q  "«-J^ 
j'en  ai  eu  retiré  deux  litres,  la  couleur  du  pus  est  verdât^"  c. 

22  mai.  Léger  frisson  dans  la  journée.  T.  A.  39*,2.         _ 

23  mai.  La  malade  mange  h  peine  ;  plusieurs  petits  ff  i^- 
sons  suivis  de  sueurs.  T.  A.,  matin,  38<',4  ;  soir,  40*,2. 

Le  soir  on  pratique  une  nouvelle  ponction  dans  le  h  "«Ji* 
tième  espace. 
Il  sort  à  peine  quelques  cuillerées  de  pus,  et  le  jet  s'arr^  ^^• 

24  mai.  T.  A.,  matin,  39'»;  soir,  40^ 

25  )nai.  Empâtement  au  niveau  du  point  où  a  été  fait^  J* 
première  ponction,  douleur  vive.  T.  A.,  matin,  38*;  sc^  ^f» 
39°,4. 

'2C}  mai.  T.  A.,  matin,  39^2  ;  soir,  39%6. 

27  77ïai.  L'état  de  la  malade  s'aggrave;  elle  a  des  sue»-^'^ 
et  des  frissons  le  soir  ;  la  diarrhée  est  abondante  ;  il  s'  ^^^ 
formé  un  abcès  au  niveau  de  la  première  ponction.  T.  -^j 
matin,  38»;  soir,  40%2. 

31  mai.  La  malade  s'affaiblissant  beaucoup,  en  préser»<* 
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»  phénomènes  de  fièvre  hcclique,  on  se  dccido  à  pra- 
;r  rempyème. 

disant  du  môme  coup  l'abcès  et  Tcspace  intercostal,  je 
m-devant  du  bord  antérieur  du  îrrand  dorsal  la  section 

peau,  je  traverse  la  cavité  de  Tabcès  qui  contenait  du 
;t  j'ouvre  l'espace  avec  le  bistouri,  j'aqrrandis  l'incision 

le  bistouri  boutonné.  Il  s'écoule  d'abord  un  pus  rous- 
I  séreux;  puis  le  jet  s'interrompt  tout  à  coup,  et  Ton 
apparaître  à  la  plaie  une  fausse  membrane  dont  la 
e  est  suivie  de  l'expulsion  d'un  grand  nombre  de 
îules  hydatiques  de  différentes  irrosseurs.  L'ouverture 
k  paroi  thoracique  a  donné  lieu  aussitôt  à  la  formation 
pneumothorax.  En  présence  de  cet  événement,  il  som- 

donc  légitime  d'admettre  que  la  malade  avait  eu  un 
3  hydatique  suppuré  du  foie,  dont  l'ouverture  dans  la 
re  avait  donné  lieu  à  une  pleurésie  purulente.  L'opéra- 
n'a  présenté,  comme  digne  d'être  notée.  (}u'une  hémor- 
ie  assez  abondante,  dont  il  nous  a  été  impossible  do 
ver  la  source  et  qui  paraissait  venir  de  l'intérieur  de 
aie.  L'ouverture  a  été  suivie  de  lavages  boriques,  in- 
lotion  de  deux  tubes  en  caoutchouc.   Pansement  de 

juin.  Deuxième  lavage,  nouvelles  poches. 

juin.  Deux  lavages,  odeur  très  fétide.  T.  A.,  38°.  Il 

ule  de  la  bile. 

fuin.  Etat  ffénéral  mauvais.  Pouls  1*20.  T.  A.,  matin, 

;  soir,  39",b.  Diarrhée.  Œdème  du  tronc  et  de  la  main 

».  Deux  lavages  phéniqucs  et  iodés.  Il  s'écoule  de  la 

}uin,  T.  A.,  matin,  40°;  soir.  4(i%4  ;  un  seul  lavaze. 
juin.  Premier   lavage  à  8  heures,  iode  et  alcool  ; 
ième  lavage  à  3  heures  ;  troisième  lavage  à  10  heures, 

La  malade  a  eu  une  diarrhée  abondante  dans  la 
aée.  T.  A.,  matin,  30%2  ;  3iK0. 

juin.  La  malade  se  plaint  dune  douleur  vive  derrière 
smum,  à  la  partie  moyenne  ;  elle  a  la  sensation  d'un 
icle  douloureux  lorsqu'elle  avale  ;  le  moindre  mouve- 
tlui  fait  pousser  des  cris.  L'examen  ne  révèle  rien. 

est  fait  dans  la  journée  deux  lavages  qui  ramènent 
débris  de  membranes  teintés  de  bile. 
imedi  7  juin.  La  malade  a  eu  de  la  diarrhée  pendant 
uit;  elle  se  plaint  d'une  vive  douleur  au  creux  de  l'es- 
ac;  ce  qu'elle  manûre  l'étouffé,  dit-elle.  T.  A.  38**,?. 
juin.  Un  lavage.  T.  A.  40.  Douleur  épigastrique  vive. 
juin.  Diarrhée  abondante.  T.  A.  37°, 5  mat.,  39°,4  soir. 
IX  lavages.  Le  soir,  la  malade  est  prise  d'une  fièvre  vive, 
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le  visage  est  tréij  coloré,  la  langue  sèche,  le  poula  très  (ri 
quent.  Lavage  à  10  heures  du  soir. 

10  juin.  Après  le  pansement,  la  malade  a  été  prise  dm 
vive  douleur  de  ventre;  toute  la  nuit  elle  a  été  tourment 
par  des  nausées  et  le  hoquet. 

Le  visage  a  l'aspect  grippé;  elle  se  plaint  continndl 
ment  d'une  douleur  de  ventre.  Le  ballonnement  est  ta 
prononcé,  il  existe  du  liquide  dans  le  péritoine;  lepa 
est  serré.  Les  pièces  du  pansement  et  le  lit  sont  souil! 
par  une  grande  quantité  de  liquide  biliaire.  La  nuit 
meurt  à  quatre  heures  dans  le  collapsus. 

Nous  noterons,  avant  de  donner  des  détails  de  rtnti 
sie,  que  la  malade  a  rendu  dans  les  selles  de  nombreoi 
poches  hydatiques  et  du  pus. 

Autopsie.  —  En  soulevant  le  plastron  sternal,  on  oui 
une  cavité  kystique  formée  du  tissu  cellulaire  du  médli 
tin.  Le  liquide  est  clair  et  coloré  en  jaune;  deux  pet 
pertuis  situés  au  fond  de  cette  cavité  conduisent  :  l'on' 
gauche)  jusque  sous  le  péricarde,  l'autre  (le  droit)  jniq 
sous  la  plèvre.  Ces  deux  diverticulums  sont  fermai 
formation  de  cet  épanchemcnt  a  peut-être  coinoidé  avec 
douleur  rétro-sternale  que  la  malade  a  accusée. 

Le  corps  ouvert,  on  remarque  la  disposition  snim 
des  viscères  :  Le  foie  a  refoulé  le  diaphragme  et  arrin 
la  cinquième  côte;  le  poumon  droit  adhère  à  la  face  sap 
riflure.  Réduit  dans  toutes  ses  dimensions,  il  ne  remp 

Eas  en  entier  la  cavité  thoracique.  Entre  la  face  extenw 
i  paroi  costale,  il  existe  un  espace  dans  lequel  on  peut  i 
troduire  la  main  à  plat.  On  arrive  ainsi  jusqu'à  la  gouttit 
costo -vertébrale ,  la  main  est  arrêtée  à  ce  niveau  par  l'iilt 
rence  des  deux  feuillets  de  la  séreuse. 

Au  fond  de  cette  cavité,  on  aperçoit  un  peu  de  pus.  S 
la  surface  pleurale,  on  remarque  quelques  floooni  met 
braneux. 

D'autre  part,  l'ouverture  de  la  paroi  thoracique  corR 
•ood  au  foie.  Un  stylet  introduit  par  la  plaie  conduit  da 
■Bkjste  hépatique.  Le  foie  adhère  au  diaphagmeiwt 
««■  «t  le  diaphragme  à  la  paroi  costale. 

Lk  cavité  abdominale  contient  une  quantité  moyenne 
%nlK  looche,  purulent,  sans  hydatides.  Malgré  oeUi 
■EviHB  fSB  de  rougeur  sur  les  intestins.  En  BOulevut 
K  w  ïBteetine,  U  s'écoule  du  pus  du  bile  do  l'orgui 
t  ioférieure  ett  très  dilatée,  lo  lobe  carié 
me  vertébrale  et  fnterrompt  le  ooc 
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Les  organes  extraits  du  corps,  od  Démarque  les  disposi* 
tiens  suivantes  : 

Le  foie  est  considérablement  hypertrophié:  il  adhère  par 
la  face  convexe  avec  le  di;^phrair:ne.  L'incision  du  lobe 
droit  ouvre  une  dilatation  kystique  du  volume  de;:  doux 
poings;  la  cavité  est  unique,  le^  parois  en  sont  tomon- 
teases;  à  la  partie  inférieure,  il  reste  une  membrane  h\da- 
tique  colorée  par  la  bile.  À  la  partie  inférieure  du  kyste,  il 
existe  une  ouverture  de  '^  centimètres  de  diamèire,  qui 
donne  accès  dans  les  conduits  biliaires  au  coniluont  aes 
canaux  hépatiques.  En  prolonireant  l'incision,  on  constate 
que  le  canal  cholédoque  dilaté  permet  Tintroduction  de 
lindex.  La  vésicule  biliaire  ne  contient  p«»s  de  bile;  les 
parois  sont  blanchâtres:  son  volume  est  normal.  Kn  haut, 
au-dessus  de  la  plaie  de  l'empyème.  il  existe  une  petite 
ouverture;  un  stylet  introduit  par  cet  oritice  qui  ne  mo- 
mire  que  quelques  millimètres  de  diamotra,  conduit  dans 
la  cavité  pleurale,  en  dehors  de  la  par;ie  occupée  par  le 
poumon.  Un  autre  pertuis.  situé  plus  en  dedans,  coudait 
dans  la  cavité  thoracique.  sous  le  poumon,  qui  adhère  au 
diaphragme  à  ce  niveau  Le  premier  de  ces  oritices  faisait 
donc  communiquer  ce  qu'il  restait  de  cavité  pleurale  avec 
la  cavité  du  kyste. 

Sous  le  foie,  correspondant  à  la  partie  gauche  du  hlle. 
au-devant  de  la  colonne  vertébrale,  il  existe  une  collection 
de  pus  épais,  qui  glisse  dans  Tabdomen  lorsque  Ton  sou- 
lève le  foie. 

Il  est  vraisemblable  de  croire  que  la  péi*itonitc  ({ui  a  en- 
1^'é  la  malade  a  été  déterminée  par  cet  abcès. 

Le  foie  est  graisseux*  Rien  à  noter  dans  les  autres 
organes. 

En  résumé,  kyste  hydatique  du  lobe  droit,  ouvert  simuN 
tanément  dans  la  cavité  pleurale  et  les  voies  biliaires, 
ayant  amené  la  formation  d'un  abcès  au  niveau  du  hile, 
qui  a  déterminé  une  péritonite  mortelle. 

Réflexions.  —  La  relation  de  ce  cas  et  l'étude  des  pièces 
Mneillies  après  la  mort  contiennent  plus  d'en  enseigne- 
inent.  Au  point  de  vue  anatomique,  elles  démontrent  qu'il 
^«fte  une  variété  de  kyste  hydati((uc  du  foie,  situe  dans 
kl  parties  centrales  de  la  glande,  dont  1  ouverture  tend  à 
sç dedans  deux  directions  opposées,  du  côté  des  voies 
Udlres  d'une  part,  et  du  côté  de  la  cavité  thoracique.  Au 
poisit  de  vue  clini({ue,  il  ressort  ({ue  ces  kystes  ont  pen- 
^l  longtemps  une  évolution  silencieuse;  (jue  les  pre- 
■âèrei  manifestations  symptoniati({ues  ([ui  éveillent  l'at- 
taim  du  médecin  sont  dues  à  la  compression  des  canaus 
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biliaires,  qui  déterminent  un  ictère.  Que  cet  ictère  est  h 
prélude  d'accidents  qui  ont  pour  effet  d'amener  la  suppu- 
ration du  contenu.  Dès  lors,  les  phénomènes  vont  se  dé 
rouler  avec  rapidité,  et  le  kyste  va  tendre  à  éliminer  soi 
contenu  par  les  voies  biliaires  et  du  côté  du  thorax.  C^est^^ 
à  cette  double  éventualité  que  le  médecin  doit  parer  en  in^ 
tervenant  rapidement,  par  une  ouvertume  de  la  poche.  E^- 
ce  qui  concerne  les  lavages,  nous  pensons  qu'il  faut  étr 
très  réservé  sur  leur  emploi.  Le  reflux  du  liquide  biliaii     _ 
par  la  plaie  dénote  l'ouverture  d'un  des  gros  canaux  b  ^J 
liaires.  Le  liquide  injecté  passe  donc  directement  dans  ci^^^ 
conduits  et  dans  l'intestin.  De  l'angiochoiite,  des  diarrhé  ^^^ 
profuses  comme  chez  notre  malade,  seront  des  accideivts 
à  redouter  dans  ces  cas,  surtout  lorsque  Ton  emploie  (^  «s 
liquides  irritants.  Peut-être  même,  dans  le  cas  qui  no  ug 
occupe,  les  lavages  ne  sont-ils  pas  étrangers  à  la  prod Lao- 
tien de  cet  abcès  du  hile  qui  a  entraîné  une  péritoïkite 
mortelle. 


Séance  du  20  juin  1884. 
Présidence  de  M.  Gornil. 

7.  M.  CoRNiL  montre  des  microbes  de  Vérysipèle  dans 
un  cas  de  néphrite  infectieuse.  Ils  sont  disposés  en  chaî- 
nette, remplissent  certains  capillaires,  dont  quelques-uns 
sont  dilatés;  ils  sont  très  rares  dans  les  tubuli.  M.  CobniI' 
rappelle  que,dans  la  première  partie  de  cette  communica* 
tion,  il  avait  signalé  la  présence  de  ces  microbes  dans 
Turine  de  la  malade.  Dans  le  poumon  splénisé,  on  a  trouve 
des  organismes  ovoïdes,  en  retirant  un  peu  d'exsudat  a 
l'aide  d'une  seringue  de  Pravaz  immédiatement  après  I» 
mort. 

8.  M.  Jardet  présente  des  aiguilles  osseuses  dans  ui^ 
poumon  d^ataxiquem 


■'M 
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M.  GoRNfL  rappelle  à  ce  propos  les  diverses  concrétionB 
calcaires  ou  osseuses  que  l'on  peut  rencontrer  dans  le  pou- 
mon, soit  autour  des  bronches ,  soit  sous  la  plèvre.  Ces 
concrétions  s'observent  surtout  dans  les  pneumonies  chro- 
niques ardoisées. 


Séance  du  27  juin  1884. 
Présidence  de  M.  Gornil. 

^*  Galdflcation  du  péricarde.  —  Eruption  de   vaccine  gé< 

néralisée  ;  par  M.  Tibsier. 

La  nommée  Delouette,  veuve  Richer,  âgée  de  51  ans, 
entre  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Claire,  lit  n*  11 
(service  de  M.  Siredey^,  le  22  décembre  1883. 

Elle  n'a  pas  éprouve  dans  sa  vie  de  maladie  importante. 
^  diverses  reprises,  elle  dit  avoir  ressenti  de  vagues  dou- 
lours  dans  les  jointures  ;  mais  n'a  jamais  souffert  d'accès 
'fanes  de  rhumatisme  articulaire. 

Plusieurs  fois  elle  a  eu  des  érysipèles  de  la  face  qui  ne 
Paraissent  pas  avoir  présenté  de  gravité  et  qui  se  sontter« 
^jnés  chaque  fois  en  quelques  jours.  Ces  poussées  érysi* 
P^Iateuses  étaient  indépendantes  des  époques  menstruelles. 
C'est  à  huit  ou  dix  ans  qu'on  doit  faire  remonter  le 
début  de  l'affection  du  cœur  dont  elle  est  actuelle- 
J^ônt  porteuse.  La  date  précise  est  difficile  à  déterminer, 
p  malade  disant  avoir  remarqué,  depuis  extrêmement 
^^ngtemps,  qu'elle  était  sujette  aux  palpitations  et  très  fa- 
cilement essoufflée.  Elle  déclare  avoir  souvent  constaté  une 
enflure  légère  et  passagère  de  ses  jambes. 

Il  y  a  cinq  à  six  ans  les  symptômes  précédents  se  sont 
Manifestement  accusés  et  c'est  alors  qu'elle  aurait  appris, 
en  consultant,   qu'elle   était   atteinte  d'une  maladie  du 

Depuis,  elle  a  toujours  été  malade,  a  vu  son  ventre  en- 
ner  au  point  qu'il  a  fallu  pratiquer  deux  paracentèses  de 
«abdomen. 
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L'œdème  et  ressoufflement  ont  été  augmentant  ou  diir^ 
nuant  alternativement,  souvent  la  malude  a  eu  de  longue 
périodes  de  repos  ;  mais  au  mois  de  décembre,  elle  est  de 
venue  sans  cause  connue,  beaucoup  plus  souffrante,  etdij^ 
venir  à  Thôpital. 

Quand  elle  y  est  entrée,  Tocdème  des  jambes  était  si  con* 
sidérable  que  M.  Siredcy  fit,  avec  une  aiguille  d'acier 
chaulfce  à  blanc,  quatre  à  cinq  piqûres  à  chaque  jambe,  en 
même  temps  qu'il  prescrivit  une  potion  à  la  digitale. 

Outre  lœdème  des  membres  inférieurs  on  constatait  de 
la  dilatation  du  cœur,  la  distension  des  jugulaires,  une' 
teinte  cyanique  des  extrémités,  tout  le  faciès  Habituel  des 
cardiaques,  mais  il  était  difficile  de  surprendre  au  cœur 
quelque  bruit  pathologique  bien  caractérisé,  le  premier 
temps  était  soufflant  et  c'eiait  tout  ;  le  choc  précordial  très 
faible  et  irrégulier.  Dans  la  poitrine,  râles  nombreux 
d'œdème  pulmonaire.  Gros  foie,  pnsd'asciie,  urines  légè- 
rement albumineuses.  Sous  l'influence  du  traitement  l'en- 
flure diminua  rapidement,  mais  les  pointa  où  la  peau  avait 
été  piquée  devinrent  le  centre  de. poussées  lymphangiti- 
ques  que  les  cataplasmes  et  les  applications  d'eau  de  su- 
reau ne  tirent  pas  tomber  et  peu  à  peu  toute  la  moitié  in- 
férieure des  Jambes  lut  envahie  par  une  coloration. 

Eruption  généralisée  de  vaccine,  -  Sur  ces  entrelaitei 
la  malade,  qui  n'avait  Jamais  été  vaccinée  et  qui  n'avait 
pas  eu  non  plus  la  variole,  fut  inoculée  au  vaccin  de  gé- 
nisse le  4  mar.s.  M.  Chamhon  lui  lit  trois  inoculatiousau 
bras  gauche.  Les  trois  pustules  qui  succédèrent  à  la  vac- 
cination prirent  des  dimensions  démesurées.  Elles  s'en- 
tourèrent d'une  zone  étendue  d'inflammation  intense,  puis, 
vers  le  vmgième  jour,  lais>èrent  chacune  à  leur  place  une 
va^le  ulcération  de  trois  centimètres  de  diamètre,  ulcéra- 
tion rouge-vif  entourée  d  une  couronne  pseudo-membrt- 
ncuse  grisâtre. 

Toute  la  partie  supérieure  du  bras  était  le  siège  d'une 
rougeur  intcnsj  et  les  ganglions  de  laisselle  étaient  ta- 
méiiéset  douloureux.  Peu  à  peu,  lentement,  à  partir  de  la 
fin  de  mars,  ces  ulcérations  se  cic  tlrisèrcnt,  et  à  la  tin  an 
mois  d'avril,  il  ne  restait  plus  que  des  traces  très  app^ 
rentes  des  ulcérations  pustuleuses.  Pendant  que  la  vaccine 
évoluiii  ainsi  sur  le  bras,  il  ét^iit  apparu,  sept  à  huit  jours 
après  la  vaccination,  une  éruption  de  boutons  sur  lesdejx 
jambes  œdemaiiécs  et  érythcnialeuses  Ces  boulons,  dans 
le  principe,  ressemblaient  absolument  aux  boutons  qui  se 
développaient  simultanément  sur  le  bras.  Cette  éruption^ 
très  confluente,  se  comporta  comme  une  éruptioo  de  ^ 
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le.  Les  papules  s'omblliquèrent,  s'abcédèrent  en  for- 
int des  ulcérations  grisâtres,  circulaires,  des  dimensions 
me  lentille.   La  transformations  s'opéra  en  Tespace  de 

I  jours.  Toutes  les  papules  ne  passèrent  pas  par  les  mô- 
î8  phases. 

Celles  qui  occupaient  en  très  grand  nombre  la  région 
8-malléolaire  et  qui  d'ailleurs  semblaient  être  nées  plu- 
surs  jours  après  les  précédentes,  resteront  à  l'état  do  pâ- 
lies accolées,  faisant  un  léger  relief  à  la  surface  delà 
tau.  Elles  persiHtèront  en  cet  état,  pressées  les  unes  contre 
3  autres,  se  confondant  par  leur  rougeur  avec  la  peau  du 
tîsinage  et  disparurent  insensiblement.  On  ne  pouvait 
U8  que  difficilement  les  distinguer  au  commencement 
«vril. 

Les  papules  qui  avalent  opéré  leur  évolution  complète 
rent  remplacées  chacune  par  une  ulcération  sanieuse 
li  suinta  jusqu'à  la  mort.  En  arrière  des  mollets,  les  pus- 
les,  étant  très  rapprochées  les  unes  des  autres,  donnè- 
^nt  lieu  à  de  très  larges  ulcérations  de  configuration  irré- 
alière,  qui  ne  guérirent  jamais  et  manifestèrent  au  con- 
fire une  tendance  constante  à  s*ctendre. 
Les  deux  jambes  furent  à  peu  près  également  atteintes, 
us  cependant  la  jambe  droite.  Mais  le  fait  à  signaler, 
est  que  pas  une  papule  ne  se  montra  sur  les  parties  de  la 
3au  qui  n'étaient  pas  primitivement  enflammées.  Un  des- 
n  colorié,  fait  par  M.  Chambon  et  remis  à  M.  Siredey,  re- 
'oduit  touie  cette  disposition. 

II  semble  que  dans  ce  cas  il  s'est  agi  d'une  éruption  de 
cc'ine  généralisée  primitive,  et  non  d'éruption  secon- 
ire  par  auto-inoculation.  La  malade  affirme  ne  s'être 
s  ffrattéo  et  surtout  l'époque  d'apparition  serait  peu  fa- 
rable  à  la  seconde  hypothèse.  Cette  discussion,  agitée 
r  M.  Moulinet,  dans  une  thèse  récente  sur  la  question, 
t  résolue  par  l'auteur  dans  le  même  sens  que  par  nous. 
De  cet  accident,  la  malade  parut  bénéficier  Ses  jambes 
iient  déjà  maUdes  avant  la  vaccination.  Mais  l'irritation 
us  vive  et  l'abondance  de  suppuration  créèrent  une  sorte 
I  dérivation  favorable.  Malgré  des  plaintes  continuelles 
[  sujet  de  cette  complication,  les  battements  du  cœur  se 
gularisaient,  les  râles  pulmonaires  diminuaient  et  la 
spiration  s'accomplissait  moins  péniblement.  Néanmoins 
imélioration  fut 'ie  courte  durée;  le  15  juin  la  dyspnée 
isrmenta  ;  l'insuffisance  du  cœur  s'accusa  et,  après  quel- 
les jours  de  lutte,  par  les  progrés  de  la  cachexie  car- 
aque,  la  mort  survint  le  21  juin. 

AuTOPSiB  pratiquée  le  2i  juin.  —  Poumons  fortement 
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congestionnés.  Un  peu  de  liquide  dans  les  plèvres. —  Fo^^ 
volumineux,  pesant  2,060  gr.,  présentant  à  la  coupe  T^^ . 
pect  du  foie  muscade,  recouvert  sur  toute  sa  surface 
reuse    d*une  sorte  de  coque  de  périhépatite,  coque  bla 
châtre,   translucide,  brillante,   d'aspect  cartilaginiforn] 
résistante  à  Tongle,  ferme  sous  le  bistouri,  d'une  épaisse»^  ^ 
de  2  à  3  millimètres,  à  peu  près  égale  dans  toute  son  éten.  ^ 
due,  production  appartenant  à  la  variété  des  fibromes  e 
plaques,  fibromes  lamelleux  ou  cornéens.  —  La  rate  offr 
un  revêtement  tout  semblable  à  celui  du  foie.  Rien  dans  le^ 
autres  organes  abdominaux. 

Les  rein^  sont  rouges  et  congestionnés. —  Le  cœur,ave- 
son  enveloppe,  est  séparé  des  poumons;  il  offre  une  consi 
tance  particulière  *,  il  est  comme  protégé  par  une  façon  d 
cuirasse  circulaire  qui  Tembrasse.  En  examinant  de  pi 
près,  le  péricarde  est  adhérent  dans  toute  son  étendue  a 
feuillet  viscéral  péricardique.  On  arrive  cependant  ass( 
facilement  à  détacher  les  adhérences  au  niveau  de  la  poin 
et  sur  le  bord  droit  du  cœur;  mais,  en  décollant,  on  arri^hm^e 
vers  la  base  en  un  point  où  Tunion  est  intime,  et  à  ce  i^.  > 
veau  la  qualité  des  adhérences  a  changé.  Au  lieu  de  bricL^ 
fibreuses,  il  existe  un  véritable  tissu  osseux  ou  ossifornne 
étendu  en  larme  et  reliant  intimement  le  tissu  péricardi- 
que  au  myocarde.    Cette  transformation   ossi forme  s'^£( 
effectuée   irrégulièrement  à  la  base  des   ventricules.   L^ 
bande  ossifiée  affecte  la  forme  d'un  anneau  jeté  oblique- 
ment en  écharpe  à  la  base  des  ventricules ,  anneau  large 
de  4  millim.  au  niveau  de  la  face  antérieure  et  de  la  face 
postérieure,  de  5  à  5", 5  sur  le  bord  droit,  s*élargissant  da- 
vantage au  niveau  du  bord  gauche  et  présentante  ce  ni- 
veau comme  le  chaton  d'une  bague  chevalière.  En  ce  point, 
la  lame  ossifiée  s'étend  jusqu'à  la  pointe,  non  pas  en  pro- 
longement aigu,  mais  en  lame  arrondie;  Tanneau  est  in- 
terrompu, sans  avoir  été  brisé,  en  trois  points,  où  le  tissu 
fibreux  a  persisté  en   avant,   au  milieu  de  Tanneau,  en 
arrière  de  Toreillette  gauche  et  au  niveau  du  bord  droit. 
Il  y  a  en  ces  points  une  articulation  très  serrée,  à  peine 
mobile.  La  transformation   calcaire  paraît  un  processus 
superficiel,  uniquement  péricardique,  malgré  quelques  pe- 
tits prolongements  en  stalactites,  minimes,  dans   le  tissa 
musculaire  des  oreillettes  et  des  ventricules. 

Examinées  au  microscope,  des  particules  détachées  de 
Panneau  calcaire  apparaissent  bien  manifestement  être  du 
tissu  conjonctif  infiltré  de  sels  de  chaux  et  ne  présentent 
nulle  part  trace  d'ossification  vraie.  L'artère  aorte  n'est  en 
aucun  point  athéromateuse,  non  plus  que  les  artères  voi- 
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nés.  Les  orifices  aortique  et  pulmonaire  sont  suffisants; 
urs  valvules  sigmoides  sont  en  excellent  état  de  fonction- 
)xnent.  Entre  les  deux  artères  est  un  ganglion  lymphati- 
16  noirâtre,  en  partie  calcifié.  Les  deux  oreillettes,  situées 
i-dessus  de  la  carapace  annulaire,  sont  vastes,  muscu- 
iises  et  montrent  béants  les  orifices  auriculo-ventricu* 
ires  qui  ne  sont  ni  rétrécis,  ni  insuffisants,  et  dont  les 
1  vules,  au  toucher,  paraissent  intactes.  Le  poids  du  cœur 
t  de  510  grammes. 

Lies  observations  de  symphyse  et  de  calcification  péricar- 
ques  ne  sont  pas  extrêmement  rares,  mais  il  est  peu 
mmun  de  trouver  des  cœurs  aussi  complètement  trans- 
ruiés  que  celui  dont  nous  venons  de  faire  la  présenta^ 
»n.  M.  Quénu,  en  1878,  a  recueilli  un  péricarde  calcifié 
clusivement  au  niveau  des  sillons  interventriculaires  et 
ut  au  long  des  artères  coronaires.  M.  Luc,  en  décembre 
82,  a  présenté  également  un  péricarde  très  partiellement 
Icifié.  Enfin,  M.  Rivet,  en  mars  1882,  a  montré  à  la  So- 
été  un  péricarde  calcifié  sur  une  grande  étendue.  La 
mme  qui  en  était  porteuse  était  en  mémo  temps  athéro- 
ateuse,  comme  du  reste  le  malade  de  M.  Luc,  ce  qui  cons- 
;ue  une  différence  entre  les  pièces  précédemment  présen- 
es  et  la  nôtre.  On  pourrait  se  demander  si  les  adhérences 
Icifiées  établies  entre  les  feuillets  péricardiques  sont  de 
ème  nature  que  le  revêtement  fibromateux  constaté  sur 
•ute  la  surface  de  la  rate  et  du  foie,  se  souvenant  que  les 
bromes  lamelleux  sont  souvent  le  siège  d'infiltration  cal- 
iire.  M.  le  D'  Cornil  estime  qu'il  faut  dans  l'espèce  rejeter 
>ut  rapport  de  nature  entre  les  deux  processus  péricardi- 
ue  et  péritonéal. 

M.  Lâugibr  présente  un  cas  de  plaie  pénétrante  de 
i  crosse  de  l'aorte^  faite  à  Taide  d'un  couteau  de  poche, 
ont  la  lame  a  traversé  le  bord  gauche  du  sternum  au  ni- 
eau  de  sa  fourchette,  à  la  hauteur  du  second  cartilage 
ostal.  Il  s'est  fait  une  hémorrhagie  abondante  dans  la 
lièvre  gauche  :  la  mort  a  été  instantanée. 

M.  TissiER  fait  voir  un  cas  de  calcification  étendue 
lu  péricarde.  Il  existe  un  large  anneau  calcifié  étendu 
3ntre  les  oreillettes  et  le  ventricule. 


10.  iQsnllIsaiice  aortique  paj*  endocardite  interstitielle,  par 

LuBBT-B\RBONy  Intomo  de  l'hôpital  Tenon. 

Le  coeur  provient  d'un  enfant  de  15  ans,  mort  dans  le 


440  JUIN  1884. 

service  de  M.  Barth.  —  Fils  de  rhumatisant,  il  fut  atteir^t 
de  chorée  à  l'âge  de  12  ans,  maïs  il  n'a  jamais  eu  d'attsm^- 
que  de  rhumatisme.  Depuis  trois  ans,  il  a  été  traité  à  d  â- 
verses  reprises  pour  palpitations,  accès  de  suffocatioi 
œdème  des  membres  inférieurs,  phénomènes  qui  ont 
à  remploi  de  la  digitale. 

Il  entre  dans  le  service  avec  Texagération  de  tous 
symptômes.  Nous  trouvons  le  thorax  globuleux,  un  cœi 
énorme,  dont  la  pointe  bat  au-dessous  de  la  septième  col 
et  dont  les  battements  sont  tumultueux.  On  peut  cependaMTSt 
reconnaître  un  souffle  intense  à  la  base  et  au  deuxiènr-^e 
temps,  un  autre  à  la  pointe  et  au  premier  temps.  Le  fo  me 
est  très  développé;  son  bord  inférieur  descend  jusqu'à   Sa 
ligne  des  épines  iliaques.  Le  tracé  sphygmographique^et 
celui  de  l'insuffisance  aortique.  —  Pas  d'albumine  dax:^a 
Turine.  Depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  l'état  de  notre  nks- 
lade  n'a  cessé  de  s'aggraver,  et  il  a  fini  par  succomber. 

Autopsie. —  Les  poum,ons  sont  congestionnés;  les  reins 
et  la  rate  sclérosés;  le  foie  a  la  coloration  muscade,  il  est 
gros  et  gorgé  de  sang. 

Le  cœur,  volumineux,  est  rempli  de  caillots;  les  cavités 
droites  sont  saines.  La  valvule  mitrale  est  légèrement 
épaissie;  les  valvules  sigmoîdes  de  l'aorte  sont  insuflS- 
santés,  très  épaissies  surtout  au  niveau  de  leur  bord  libre, 
où  l'on  ne  retrouve  plus  le  nodule  cartilagineux.  De  plus, 
elles  paraissent  relâchées  et  forment  des  plis  transver- 
saux. 


Réflexions.  —  Cotte  endocardite  interstitielle,  non  végé- 
tante, nous  a  paru  un  fait  intéressant  chez  un  sujet  jeune, 
n'ayant  jamais  eu  d'attaque  de  rhumatisme,  mais  issu  de 
parents  rhumatisants,  et  ayant  vu  son  affection  se  déve- 
lopper à  la  suite  de  la  chorée. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  qu'il  serait  important  de  re- 
chercher par  l'examen  histologique  s'il  s'agit  d'une  lésiofl 
congénitale  ou  d'une  lésion  acquise.  La  présence  des  élé- 
ments du  tissu  sclcreux  serait  en  faveur  de  cette  dernière 
hypothèse  et  indiquerait  une  origine  inflammatoire. 

M.  GouNiL  fait  une  communication  sur  ud  ca^d'AngiO'f^ 
de  la  grande  lèvre.  Une  femme  phtisique,  mère  de  plu* 
sieurs  enfants,  avait  un  abcès  de  la  grande  lèvre.  Incisé, il 
laissa  écouler  une  assez  grande  quantité  de  pus.  A  T&ti- 
topsie,  on  trouva  qu'il  existait  une  tumeur  dans  la  pA'^'^ 
postérieure  de  l'abcès.  Cette  tumeur  était  formée  par  uo 
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It  hématome,  qui  renfermait  une  quantité  de  sang  assez 
flidérable.  Sur  la  coupe,  à  Texamen  hislologique,  on 
que  cel  hématome  était  constitué  par  de  petites  cavités 
iplies  de  sang,  séparées  par  des  travées  de  tissu  con- 
ctif.  L'aspect  était  celui  des  angiomes  du  foie.  Le  sang 
ait  circuler  activement  à  travers  ses  larges  mailles,  car 
s  étaient  remplies  de  globules  rouges  tassés  et  renfer- 
ient  fort  peu  de  globules  blancs.  A  la  périphérie  de  Tan- 
me,  du  côté  opposé  à  la  cavité  de  Tabcés  et  correspon- 
ità  la  grande  lèvre,  le  tissu  conjonctif  était  plus  jeune, 
bryonnaire.  Du  côté  de  la  poche  purulente,  il  était  au 
traire  adulte  et  formait  des  lames  fibreuses  plus  denses, 
lerposées.  Dans  cette  paroi  tibreuse ,  se  rencontraient 
bactéries  de  la  suppuration,  des  microbes  ronds  en 
.înettes.  A  la  surface  de  la  paroi  de  Thématome,  exis- 
mt  des  bâtonnets  allongés  semblables  à  ceux  de  la 
ve. 

1  s'agissait  donc  là  d'un  véritable  angiome  organisé  et 
it  à  fait  différent  des  hématomes  de  l'accouchement.  Ce 
ïi  des  tumeurs  encore  très  peu  connues.  M.  Cornil  ne 
it  guère  citer  comme  s'y  rapportant  qu'une  seule  phrase 
Traité  des  tumeurs  de  Virchow. 

I.  QuÉNU  fait  remarquer  qu'il  existe  toujours  du  sang 
is  les  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginalc.  Le  pus  prend 
sque  toujours  une  teinte  homogène  couleur  chocolat  II 
^it  évidemment  alors  d'une  lésion  inflammatoire  avec 
udation  sanguine. 

f .  CORNiL  dit  que  dans  le  cas  qu'il  vient  de  rapporter,  il 
vait  sans  doute  un  abcès  de  la  bourse  séreuse  de  la 
nde  lèvre,  que  la  glande  vulvo- vaginale  était  intacte,  et 
)  l'angiome  préexistait  certainement  au  développement 
labcès. 

Gros  polype  du  rectum  chez  un  homme  de  40  ans  en- 
)Vé  par  récrasement  linéaire,  reconnu  histolotfiqne- 
lent  comme  un  adénome,  par  G.  Puocas,  interne  des  hô< 
Itaux,  aide  d'anatomie  de  la  Faculté  (t;. 

ie  nommé  Marchand  (Charles)  est  entré  le  16  mai  1884 
18  la    salle  Saint-Pierre  (service  de  M.   le  professeur 

TafcLAT.) 

)  Obeenration  relative  h  une  communioation  faite  en  janvier  1884 • 
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Rien  du  côté  de  ses  antécédents  héréditaires.  Erisypèle 
de  la  face  il  y  a  7  ans.  Pas  de  rhumatismes,  ni  autre  mala- 
die constitutionnelle.  Il  y  a  8  ou  9  ans,  le  malade  a  fait  une 
chute  sur  le  derrière,  et,  7  ou  8  mois  après,  a  vu  sortir  du 
fondement  pendant  la  défécation,  une  petite  masse  grosse 
comme  une  noisette.  Depuis  cette  époque,  cette  masse  sor- 
tait toutes  les  fois  que  le  malade  allait  à  la  selle.  Cela  ne 
Tempèchait,  du  reste,  pas  de  travailler  et  n'occasionnait 
pas  de  douleurs.  Seulement,  il  rendait  de  temps  à  autre 
un  peu  de  sang.  Il  consulta  des  médecins  de  la  campagne 
qui  lui  conseillèrent  des  bains  froids.  Cependant,  cette 
masse  grossissait  de  plus  en  plus,  et,  il  y  a  2  ans,  elle  est 
devenue  aussi  grosse  que  maintenant.  A  cette  époque, 
l'hémorrhagie  au  moment  de  la  défécation,  était  devenue 
beaucoup  plus  abondante.  Le  sang  coulait  comme  un  filet 
d*eau.  En  même  temps,  le  malade  rendait  des  glaires 
blanches.  Ces  douleurs  étaient  très  peu  vives.  Après  chaque 
défécation,  il  faisait  rentrer  sa  grosseur,  et  c'est  ainsi  qu'il 
vécut  jusqu'à  la  huitaine  qui  précéda  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal. Cependant,  il  y  a  6  ou  7  mois,  ce  malade,  jusque  là 
bien  portant,  a  commencé  à  changer  de  couleur,  il  était 
devenu  pâle,  il  a  perdu  l'appétit  et  les  forces  et  avait  des 
étourdissements.  C'est  même  à  la  suite  d'un  accident  de  ce 
genre,  qu'il  se  décida  à  venir  consulter  à  l'hôpilal. 

Etat  actuel.  Homme  assez  fort,  mais  pâle  et  anémique. 
L'anus  ne  présente  rien  de  particulier  à  la  vue.  Au  lou- 
cher, rien  de  spécial  à  signalera  la  partie  inférieure  du 
rectum,  il  faut  monter  à  une  hauteur  de6  a  7  centimètres 
avec  le  doigt,  alors  on  sent  une  masse  lobulée,  qui  occupe 
presque  tout  le  calibre  de  l'intestin.  Cette  masse  a  une 
consistance  molle  et  on  peut  facilement  la  déplacer.  En 
reportant  son  doigt,  vers  la  paroi  antérieure  du  rectum, 
on  sent  un  pédicule  qui  est  large,  plus  dur  que  la  masse 
elle-même  et  on  a  la  sensation  d  une  bride.  Pendant  cette 
exploration,  on  ne  fait  pas  saigner  cette  tumeur,  et  la  dou- 
leur qu'on  y  provoque  est  fort  légère.  Le  malade  dit  qu'il 
peut  la  faire  sortir  lorsqu'il  va  à  la  selle.  On  fait  l'cxpc- 
rience,  et,  lorsqu'il  revient  du  cabinet,  on  constate,  en 
effet,  que  le  polype  fait  saillie  au  dehors  de  Tanus,  sous 
forme  d'une  masse  sillonnée  et  partagée  en  plusieurs  lobes, 
les  lofbes  eux-mêmes  éiant  partagés  en  lobules  plus  petiU. 
La  grosseur  en  est  considérable,  dépassant  le  volume  du 
poing  fermé  d'un  adulte,  la  couleur,  rosée,  recouverte  p«r 
place  de  mucus,  la  consistance  molle.  Le  pédicule  f^ 
large,  et,  lorsqu'on  le  saisit  entre  le  pouce  et  l'index,  o° 
senties  battements  d'une  artère.  M.  Trélat  excisa  deux 
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tits  lobules  pour  en  faire  l'examen  histologique.  A  la 
ite  de  cette  petite  opération,  le  sang  a  coulé  abondam- 
9nt  et  a  nécessité  des  attouchements  au  perchlorure  de 
r.  Les  douleurs  sont  modérées,  mais  elles  s'exaspèrent 
Tes  chaque  exploration.  Depuis  quelque  temps,  le  sang 
ule  abondamment  après  chaque  défécation.  Le  sang 
rt  alors  mélangé  de  glaires.  A  la  suite  de  ces  hémorrha- 
es  répétées,  le  malade  est  très  anémié,  l'appétit  est  mé- 
ocre,  il  va  trois  ou  quatre  fois  par  jour  à  la  selle,  en 
arrhée;  mais,  en  dehors  de  cette  anémie,  l'état  général 
itbon. 

Le  malade  fut  préparé  pour  l'opération,  purgé  deux  jours 
irant  l'opération,  le  jour  môme  on  lui  administra  un  lave- 
lent,  etune  potion  avec  10  centigrammes  d'extrait  thé- 
aique  pour  obtenir  la  constipation  pendant  les  jours  con- 
3cutifs.  Le  malade  fut  chloroformé.  Ensuite  M.  Trélat 
opéra  de  la  manière  suivante  :  11  pratiqua  d'abord  la 
iktation  de  l'anus  avec  son  spéculum  bivalve.  Lorsque 
t  dilatation  a  été  obtenue,  le  polype  pouvait  être  amené 
Textérieur  et  son  pédicule  était  visible  et  assez  facile- 
iént  saisissable.  Ce  pédicule  présentait  deux  portions, 
ne  qui  dépendait  de  la  tumeur  et  une  autre  formée  par 
n  dédoublement  de  la  muqueuse.  Cette  dernière  portion 
li  coupée  aux  ciseaux  du  thermo-cautère,  mais  comme 
)  sang  coulait  en  abondance,  on  remplaça  immédiatement 
i  thermo-cautère  par  1  écrase ur  linéaire  et  on  fit  la  section 
u  reste  du  pédicule,  en  serrant  à  raison  d'un  cran  par 
emi-minute.  La  section  eut,  ainsi,  lieu  sans  accident  et 
'une  manière  très  simple.  On  débarrassa  le  rectum  des 
billots  qu'il  contenait  et  on  le  bourra  de  gaze  iodoformée. 
«6 polype  à  peine  détaché  de  son  point  d'implantation  parut 
fïoîns  volumineux  que  lorsqu'on  l'examinait  en  place, 
Wnomène  qui  a  été,  du  reste,  signalé. 

Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples.  Le 
(Udade  n'a  pas  eu  de  fièvre,  il  n'a  pas  beaucoup  souffert. 
^Q  laissa  le  pansement  en  place  pendant  6  jours  consécu- 
^,  en  maintenant  la  constipation  par  l'administration 
^'ane  potion  opiacée.  Le  septième  jour,  on  administra  un 
Purgatif  et  le  malade  était  dès  lors,  guéri.  Il  est  resté  une 
[uinzame  de  jours  dans  la  salle,  et,  pendant  ce  court  es- 
^  de  temps,  il  a  repris  des  couleurs  et  son  embonpoint, 
^t  il  est  sorti  complètement  guéri. 

Ia  pièce  a  été  examinée  dans  le  laboratoire  de  la  Clini- 
V>e,  par  M.  Latteux,  qui  a  bien  voulu  nous  donner  le  résul- 
***decet  examen,  aue  nous  reproduisons  d'après  sa  note. 
*Ia  pièce  ayant  été  durcie  par  les  procédés  habituels 
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(alcool,  gomme  picrique,  alcool  absolu)  nous  avons  prati- 
qué des  coupes  en  divers  sens  et  les  préparations  ont  été 
montées  dans  la  glycérine  après  coloration,  soit  au  picro- 
carminate,  soit  à  l'hématoxyline.  L^aspect  est  nettement 
glandulaiie.  On  reconnaît  immédiatement  que  lensemble 
du  tissu  est  formé  par  1  hypertrophie  de  la  couche  glandu- 
laire de  Tintestin,  dont  les  éléments  se  montrent,  soit 
coupés  en  long,  soit  coupés  en  travers.  Il  n'existe  aucun 
néoplasme  analogue  à  ceux  que  l'on  rencontre  dans  les 
épitholiomes  du  rectum  ;  les  éléments  sont  ceux-là  même 
qu'on  trouve  normalement  dans  la  région,  mais  augmentés 
en  nombre  et  surtout  en  dimension,  A  un  grossissement  de 
500  diam.,  1  épithélium  qui  tapisse  les  mamelons  delà 
surface  de  la  tumeur  est  cylindrique  et  entre  ses  cellules 
s'en  montrent  d'autres,  vésiculaires  et  gonflées  de  mucus. 
Ce  sont  elles  qui  séirètent  cette  matière  gluante,  dont  on 
parle  dans  l'observation.  Quant  au  tissu  conjonctifou 
stroma,  il  est  infiltré  de  nombreuses  cellules  embryon- 
naires et  montre  un  assez  grand  nombre  de  vaisseaux  dans 
son  épaisseur.  » 

Réflexions.  —  Il  s'agit,  en  somme,  d'un  gros  adénome 
du  rectum  chez  un  adulte.  Ce  polype  offre   certaines  par- 
ticularités dignes  de  fixer  lattention.  Remarquons  d'abord 
que  les  polypes  du  rectum  sont  rares  chez  l'adulte,  à  tel 
point  que  certains    auteurs   s'accordent   à   les  regarder 
comme  l'apanage  presque  exclusif  de  Tenfance.  Cette  opi- 
nion,trop  absolue,  a  été  depuis  combattue  par  plusieurs  au- 
teurs, qui  ont  signalé  des   polypes  chez  l'adulte  et  môme 
chez  le  vieillard  (Allingham,  Gosselin).  Depuis  que  M.  !• 
professeur  Trélat  est  à  Necker,  c'est  la  seconde  fois  qu'il 
observe  un   polype  du  rectum  chez  l'adulte.  Le  premier 
qu'il  a  vu  avait  le  volume  d'une  noix,  il  a  été  enlevé  atec 
la  plus  grande  facilité.  Dernièrement  encore  M.  Po»* 
appelait  l'attention  de  la  Société  de  chirurgie  sur  un  petit 
polype  du  rectum,  qu'il  enleva  chez  l'adulte.  11  n'en  est(»^ 
moins  vrai  que  ces  faits  restent  exceptionnels,  et  la  raisoo 
de  cette  rareté  chez  l'adulte  doit  être  attribuée,  selon  1® 
professeur  Trélat.  à  ce  fait  qu'on  enlève  dans  Tenfance  1^^ 
petits  polypes  du  rectum.  Au  point  do  vue  du  volum»^^ 
notre  polype,  M.  le  professeur  Trélat  afQrmait  que  c'est  ^® 
plus   gros   polype   qu'il   ait  jamais   vu.  Il  offrait  donc ^** 
volume  absolument  exceptionnel.  Le  point  d'implantatl^. 
des  polypes  du  rectum  siège  en  général  de  2  i  5  cei^^ 
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làtres  deTorificeanal.  L'implantation  du  pédicule  au-des- 
18  de  ti  à  7  centimètres  est  très  rare.  Notre  polype  sMnsé- 
lit  à  8  centimètres  de  Tanus  environ.  C'est  encore  une 
articulante  qui  mérite  d'être  signalée.  Enfin,  contraire- 
lent  à  la  règle,  ce  pédicule  s'insérait  non  aux  parois  laté- 
des,  mais  à  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Si  maintenant 
a  consulte  les  auteurs  classiques,  on  trouve  signalés  de 
ros  polypes  de  l'adulte,  mais  tous  ces  gros  polypes  étaient 
ee  polypes  fibreux.  Le  nôtre  offre  cette  particularité 
emarquable,  qu'avec  une  structure  folliculaire  des  plus 
nanifestes,  il  offre  en  même  temps  un  volume  insolite. 

L8.  Grosse  hernie  ingninée  scrotale  droite,  accompagnée  de 
phénomènes  d^ètranglement.  -  Opération.  —  Engoue- 
ment. Mort  le  lendemain,  par  G.  Phocas,  interne  des  hôpi- 
taux, aide  d'anatomie  de  la  Faculié  (1). 

Le  nommé  Buon,  Louis,  âgé  de  73  ans,  marchand  des 
quatre  saisons,  est  entré  le  21  janvier  1884.  salle  Saint- 
Pierre  (service  de  M.  le  professeur  U.  Trèlat). 

C*est  un  homme  maigre  q\x\,  depuis  une  trentaine  d'an- 
nées, avait  une  hernie  non  contenue  dans  un  vaste  sus- 
pensoir.  Depus  quatre  jours,  la  hernie  e^t  devenue  beau- 
coup plus  volumineuse  et  ne  pouvait  plus  entrer.  Cette 
irréductibilité  et  cette  aug'nentation  de  volume,  accompa- 
gnées de  quelques  douleurs,  sont  survenues  sans  cause 
connue  pour  le  malade.  Depuis  ce  jour,  Tappétit  s'est 
perdu,  la  constipation  est  devenue  opiniâtre  et  le  malade 
ne  rendait  plus  de  gaz  par  l'anus.  Il  vomissait  ses  ali- 
ments. 

Etat  actuel.  Hernie  inguino-scrotale  droite  du  volume 
d*une  tète  d'enfant  environ.  Les  téguments  du  scrotum 
sont  tout  à  fait  à  l'état  normal.  A  la  palpation,  on  trouve  la 
hernie  un  peu  étendue,  un  peu  lobulée  vers  sa  partie  infé- 
rieure. 

On  peut  reconnaître  le  testicule,  qui  occupe  sa  place  ha- 
bituelle, près  de  la  racine  de  la  verge.  A  la  percussion,  la 
maillé  ebt  complète  partout.  La  hernie  est  à  peine  doulou- 
reuse spontanément,  et  on  peut  provoquer  une  légère  dou- 
leur au  niveau  du  pè.licjule,  qui  est  gros  comme  le  pouce. 
Le  Ventre  est  légèrement  ballonne,  sonore  à  la  percussion. 
Pwde  selles  ni  de  gaz  par  l'anus.  Vomissements  bilieux 

(h  Oli^rvatlon  relative  à  une  communication  faite  en  janvier  1884. 
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précédés  de  nausées,  réveillés  surtout  par  la  déglutition 
des  boissons.  Langue  sèche.  Appétit  perdu.  Soif. 

Phénomènes  généraux.  Les  extrémités  sont  refroidies; 
le  thermomètre  marque  3G'*,4  à  Taisselle;  le  pouls  est  petit 
et  fréquent.  Le  malade,  anxieux,  présente  des  traits  tirés. 
M.  Trélat,  qui  examine  à  ce  moment  le  malade,  prenant  en 
considération  Y  âge  avancé,  la  grosseur  et  Tabsence  de  ten- 
sion de  la  hernie,  diagnostiqua  une  hernie  en/Iammée  et 
ordonna  des  applications  de  glace. 

22  janvier,  La  nuit  a  été  mauvaise  ;  les  signes  généraux 
ne  tirent  que  s^accentuer  davantage;  le  malade  était  abattu, 
les  nausées  plus  fréquentes;  les  vomissements  étaient  de- 
venus verdàtres  et  ressemblaient  aux  vomissements  féca- 
loîdes,  sans  en  avoir  cependant  tout  à  fait  Taspectnile 
goût  désagréable  pour  le  malade,  et  celui-ci  continuait  à 
ne  pouvoir  aller  à  la  selle^  ni  émettre  de  gaz  par  Tanus. 
L'état  local  ne  s'est  pas  manifestement  modiûé,  sauf  un 
peu  de  douleur  plus  accentuée,  au  niveau  du  pédicule. 
M.  Trélat  discute  alors  Thypothèse  de  l'étranglement  et 
pose  la  question  de  Tinterventiou  chirurgicale.  (Leçon  cli- 
nique du  22  janvier.)  Il  ne  peut  croire  à  un  véritable  étran- 
glement d'une  hernie  qui  n'est  pas  tendue.  Pour  expliquer 
les  phénomènes  généraux,  il  émet  deux  hypothèses  :  ou 
bien,  derrière  cette  grosse  épiplocèle  (en  raison  de  sa  ma- 
tité)  une  petite  anse  intestinale  est  venue  brusquement  s'é- 
trangler soit  dans  l'anneau,  soit  dans  un  orifice  accidentel, 
ou  par  une  bride  de  Tépiploon,  ou  encore  un  orifice  du  sac 
ou  un  double  sac;  ou  bien,  ce  qu'il  considérait  comme  très 
peu  probable,  les  accidents  généraux  dépendaient  d'une 
occlusion  intestinale,  dans  un  autre  point  de  la  cavité  ab- 
dominale que  la  hernie.  Cette  dernière  hypothèse  avait 
contre  elle  ta  localisation  de  la  douleur  au  niveau  du  pédi- 
cule de  la  hernie,  d'une  part,  et,  d'un  autre  côté,  la  simul- 
tanéité d'apparition  des  accidents  généraux  avec  l'augmen- 
tation de  la  hernie  ancienne.  Aussi,  cette  hypothèse  fut- 
elle  rejetée,  et  une  intervention  prompte  fut  jugée  néces- 
saire. 

Le  22  janvier,  vers  onze  heures  du  matin,  le  malade  fut 
apporté  à  l'amphithéâtre  et  chloroformé  un  peu  difficile' 
ment.  M.  Trélat  procéda  alors  à  quelques  tentatives  d^ 
taxis,  qui  restèrent  infructueuses.  Alors,  il  intervint  de  1* 
manière  suivante  :  Une  incision  parallèle  au  pédicule  deV* 
tumeur  fut  conduite  jusqu'au  tiers  inférieur  des  bourses» 
de  la  longueur  de  10  centimètres  environ.  La  peau  et  1^ 
couches  sous-cutanées  (graisse,  lacis  vasculaire)  diviséo^j 
on  arrive  assez  vite  sur  la  face  externe  du  sac,  qui  a  '^' 
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motionné  et  incisé  ensuite  dans  toute  son  étendue,  après 
roir  été  soulevé.  A  peine  le  sac  fut-il  ouvert,  qu'on  voit 
§chapper  une  anse  d'intestin  grêle,  longue  de  20  centimè- 
es  environ,  et  qui  tend  à  faire  hernie  au  dehors.  Elle  fut 
aîntenue  par  les  mains  d'un  aide,  pendant  que  Topéra- 
ur  constatait  que  rorifice  et  le  collet  du  sac  étaient  larges 
ne  pouvaient  opposer  aucune  résistance  à  la  réduction. 
D  attirant  vers  lui  Tanse  intestinale,  il  a  pu  constater  quHl 
Listait  une  ligne  de  séparation  plutôt  qu'un  véritable  sil- 
>n  au  niveau  du  point  où  l'anse  était  pressée.  Au  deçà  de 
d  point,  sa  couleur  était  rouge  violet.  Au  delà,  elle  était 
'un  rose  rouge,  tuméfiée,  considérablement  distendue 
ar  des  gaz.  Il  s'écoula,  en  même  temps,  de  cette  portion  du 
ac  un  liquide  séro-sanguinolent.  La  réduction  de  cette 
.nse  fut  donc  pratiquée  sans  aucun  débridement.  Alors, 
m  constata  que  dans  la  portion  inférieure  du  sac  il  restait 
me  masse  épiploîque  considérable  longue  de  35  à  40  cen- 
imètres  environ,  qui,  soulevée,  laissa  voir  une  portion  du 
i;ro8  intestin,  qu'il  était  facile  ^  reconnaître  comme  étant 
institué  par  le  côlon  transverse.  La  coloration  de  cette 
portion  du  côlon  était  pâle  et  ne  paraissait  être  le  siège 
d'aucun  phénomène  inflammatoire.  De  cette  portion  du 
Bac,  qui  formait,  selon  Topinion  du  professeur  Trélat,  la 
vieille  hernie,  il  s'écoula  une  ^matière  citrine,  tout  à  fait 
différente  de  la  sérosité  séro-sanguinolente  que  nous 
avons  vue  s'écouler  de  la  première  portion  du  sac.  L'épi- 
ploon  fut  alors  excisé,  après  avoir  pratiqué  plusieurs  su- 
tares  partielles  au  catgut.  Le  côlon  fut  réduit.  La  paroi  du 
ttc,  épaissie,  fut  énucTéée  et  séparée  avec  les  doigts  des 
enveloppes  du  sac;  elle  fut  excisée  jusqu'au  niveau  du  pé- 
dicule du  sac.  Ce  pédicule  fut  lié  en  bourse,  comme  pour 
former  une  espèce  de  bandage  provisoire,  et  les  sutures 
SQperficielles  et  profondes  furent  posées.  Deux  yrros  tubes 
de  caoutchouc  établis  pour  assurer  l'écoulement  des  li- 
<iuides  et  un  pansement  de  Lister  terminèrent  l'opération. 

Le  malade  a  soutfert  pendant  deux  heures  environ  de- 
puis l'opération.  Une  heure  après,  il  allait  abondamment  à 
ift  selle  en  diarrhée.  A  cinci  heures  du  soir,  il  allait  encore 
*  la  selle.  Le  soir  du  22,  nous  le  trouvâmes  daus  un  état 
l>ien  meilleur.  Il  était  soulagé,  ne  souffrait  plus,  répondait 
bien  aux  questions  qu'on  lui  posait,  son  ventre  n'était  pas 
douloureux.  Les  vomissements  avaient  cessé.  T.  A.  36", 6. 
P«  lOO,  bien  frappé. 

23  janvier.  A  la  visite  du  matin,  T.  A.  37°, 2.  Il  souffre 
Modérément  du  ventre.  Vomit  les  liquides  qu'il  prend.  On 
^^ge  le  pansement  de  Lister,  selon  l'habitude  de  M.  Tré< 


448  JUIN  1884. 

lat,  qui  consiste  à  changer  toujours  le  pansement  soulMf 
le  lendemain  de  Topération.  La  plaie  est  en  bon  état  (Er- 
trait  de  thébaîque,  10  centigrammes.)  A  la  visite  du  Boir, 
T.  3()^,6.  Fouis  à  120,  petit.  Les  souffrances  ont  repris.  U 
se  plaint  beaucoup  de  son  ventre.  Il  est  agité  et  vomit  ce 
qu'il  prend. 
Mort  à  cinq  heures  du  matin  le  24  janvier. 

Autopsie  le  25  janvier.  —  La  réunion  profonde  de  la 
plaie  commence  à  s*effectuer.  Les  parois  abdominales  in- 
cisées, on  découvre  assez  facilement  Tanse  de  Tintestin 
grêle,  qui  a  été  engouée.  Elle  est  rouge,  tuméfiée,  remplie 
encore  de  p;az,  sans  perforation  ni  péritonite  récente.  Â  ses 
deux  extrémités,  il  existe  un  petit  sillon  plus  rouge,  au 
niveau  du  point  où  elle  a  été  comprimée.  Le  reste  des  cir* 
convolutions  intestinales  présente  une  couleur  normale. Il 
existe  quelques  fausses  membranes  récentes  sur  d'autres. 
Liquide  séreux  dans  le  péritoine,  en  petite  quantité.  On 
trouve  le  côlon  transverse  avec  ce  qu'il  reste  d'épiploon. 
non  réséqué.  Le  cœcum  est  à  sa  place,  et  en  rétablissant 
les  rapports  de  la  hernie,  on  voit  que  le  côlon  transverse 
formait  un  coude  et  entraînait  avec  lui  le  côlon  ascendant, 
tandis  que  le  cœcum  occupait  sa  place.  Il  est  encore  facile 
à  vérifier  que  les  anneaux  sont  lartres,  et  qu'il  n'y  a  pas 
d'agent  d'étranglement  au  tiiveau  du  collet  du  sac.  C'était 
une  hernie  inguinale  oblique  externe. 

Cavité  thoracique.  Poumon  gauche  fixé  dans  toute  son 
étendue  par  des  adhérences  anciennes.  Pas  de  tubercules 
congestionnés.  —  Poumon  droit  Congestion  à  la  base. 
Emphysémateux  à  sa  partie  antérieure.—  Cœur,  Athérome 
de  l'aorte  au  niveau  des  sigmoîdes,  sans  insuffisance  mi- 
trale  épaissie.  —  Reins  normaux.  —  Rate  idem.  ^^Foie 
très  friable.  Vésicule  remplie  do  bile,  sans  calculs. 

Réflexions.  —  Cet  homme  avait  une  hernie  ancienne 
formée  par  le  gros  intestin.  A  cette  hernie  est  venue  se 
surajouter  une  anse  de  l'intestin  grêle,  et  c'est  elle  quia 
produit  les  accidents.  Tous  les  phénomènes  observés 
étaient  des  phénomènes  d'obstruction  mécanique,  et  cette 
obstruction  était  causée  par  l'anse  de  l'intestin  grêle.  Cette 
anse,  une  fois  engagée  à  travers  le  collet  du  sac,  est  restée 
lixée  par  le  développement  de  gaz  dans  sa  cavité,  sans 
autre  agent  d'étranglement.  Il  s'agit  en  somme  d*un<*8 
d'e?i{;ouemeni  gazeux.  Si  le  diagnostic  exact  eût  été  fj^^^» 
la  conduite  à  tenir  eût  été  autre.  On  aurait  insisté  dav&i^' 
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âge  sur  le  taxis  simple,  ou  sur  l'opération  de  J.  C.  Petit. 
Snfin,  une  ponction  simple  aurait  probablement  suffi, 
^mme  dans  une  observation  qu'on  trouvera  insérée  dans 
B8  Bulletins  de  la  Société  anatomique  pour  Tannée  1869) 
ommuniquée  par  M.  Ledsberder,  et  où  M.  Trélat  a  dû 
ftire  une  ponction  pour  faire  entrer  une  anse  d'intestin 
Tèle  engouée.  Néanmoins,  on  peut  affirmer  que  le  ma- 
ade  a  succombé  à  la  durée  trop  longue  des  phénomènes 
.^obstruction  et  à  la  péritonite  consécutive.  Maintenant, 
•ourquoi  le  diagnostic  n*a-t-il  pas  été  fait?  Pour  deux  râl- 
ons :  i°  La  tumeur  était  mate,  on  ne  sait  pas  pourquoi. 
!•  On  n'a  pas  assez  résisté  à  cette  matito,  et  on  ne  s'est  pas 
jMez  rappelé  ce  fait  que  M.  Trélat  voudrait  ériger  en 
kxiome,  savoir  :  que  dans  les  très  grosses  hernies  il  y  a 
oujoura  de  Tintestin;  en  d'autres  termes,  que  les  très 
^Bses  hernies  sont  toujours  des  entéro-épiplocèles  ou  des 
mtérocèles.  En  terminant^  qu'il  nous  soit  permis  d'attirer 
'attention  sur  cette  vieille  hernie  du  côlon  transverse,  en 
raison  de  la  rareté  de  pareils  faits. 

L8.  Raptar«  de  la  Tessle  ;  par  M.  H.Varnibr,  interne  des  hôpitaux. 

Ruffet,  35  ans,  mégissier,  est  admis  à  l'hôpital  Cochin 
e  mercredi  25  juin,  vers  midi  ;  il  a  été  pris  brusquement 
le  rétention  d'urine  lundi  dans  la  nuit,  et  je  le  trouve  à 
ion  entrée  dans  l'état  suivant  :  Faciès  et  pouls  abdominal, 
refroidissement  des  extrémités,  sueurs  profuses.  Le  ventre, 
;rès  ballonné,  est  tellement  sensible,  que  la  moindre  pres- 
ilon  sur  rhypogastre  et  dans  les  flancs  arrache  des  cris  au 
[mtient.  Absence  complète  de  vomissements  depuis  le  dé- 
^ut  des  accidents  ;  diarrhée.  D'une  bonne  santé  habituelle, 
n'ayant  eu  ni  la  chaudepisse  ni  la  syphilis,  ce  malade  n'a 
jamais  rien  présenté  d'anormal  du  côté  de  ses  voies  uri- 
aaires.  Il  urinait  très  facilement,  n'a  jamais  eu  de  réten- 
Uon,  ni  d'hématurie  avant  le  début  des  accidents  actuels. 
Aucun  symptôme  ne  permet  de  supposer  qu'on  se  trouve 
en  présence  d'une  affection  médullaire  commençante.  Di- 
manche dernier,  il  s'est  enivré,  mais  pas  jusqu'à  perdre 
entièrement  la  raison  ;  il  affirme  n'avoir  subi  ce  jour-là  au- 
oun  traumatisme,  n'avoir  pas  fait  d'effort  violent,  ne  pas 
être  resté  exposé  au  froid.  Le  lendemain,  lundi  23  juin,  il 
a  travaillé  comme  d'habitude  sans  ressentir  le  moindre 
malaise;  vers  cinq  heures  du  soir,  il  a  uriné  sans  diffi- 
culté ;  l'urine  avait  son  aspect  normal. 

soc.  AN4T.  29 
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Fatigué  par  Torgie  de  la  veille,  R...  se  couche  de  bonne 
heure;  vers  minuit,  il  s'éveille  et  éprouve  un  besoin  d'uri- 
ner qu'il  ne  peut  satisfaire.  Cette  rétention  d'urine  persiste 
{rendant  toute  la  journée  du  mardi;  au  milieu  de  la  nuit, 
e  malade  n'y  pouvant  plus  tenir,  envoie  chercher  un  mé- 
decin qui,  à  l'aide  d'une  sonde  de  trousse,  lui  retire  envi- 
ron deux  verres  d'urine  teintée  de  sang;  R...  assure  que 
les  premières  gouttes  ainsi  retirées  de  sa  vessie  étaient 
rouges  et  qu'il  n'a  ressenti  aucune  douleur  pendant  le  ca- 
thétérisme.  Il  a  été  un  peu  soulagé  par  cette  intervention, 
mais  bientôt  les  douleurs  revinrent,  plus  vives,  et  ce  matin, 
le  malade  s'est  décidé  à  venir  à  l'hôpital. 

J'essaye  en  vain  de  me  rendre  compte  de  l'état  de  la 
vessie  et  de  l'abdomen  :  la  percussion  et  la  palpation  sont 
tellement  douloureuses  que,  dès  qu'on  touche  le  ventre, 
les  muscles  se  tendent  de  façon  à  empêcher  tout  examen. 
Le  toucher  rectal  ne  fait  découvrir  ni  augmentation  de 
volume  de  la  prostate,  ni  saillie  anormale  du  bas-fond  vé- 
sical.  L'urèthre,  exploré  à  laide  d'une  bougie  à  boule  n*12, 
ne  présente  aucune  trace  de  rétrécissement.  Je  passe  sans 
aucune  difficulté  une  sonde  en  gomme  élastique  et  je  retire 
de  la  vessie  un  litre  d'urine  sanguinolente,  qui  conserve  la 
même  teinte  du  commencement  à  la  fin  ;  puis  l'écoulement 
s'arrétant,  je  mets  fin  au  cathétérisme;  la  région  hypogas- 
trique  paraît  moins  tendue,  mais  les  douleurs  à  la  pression 
sont  toujours  aussi  vives,  de  telle  sorte  que  je  ne  puis  me 
rendre  compte  de  l'état  de  la  vessie  ;  le  malade  se  trouve 
soulagé.  Le  soir,  39^;  pouls  petit,  fréquent.  Respiration  un 
peu  accélérée,  un  peu  de  congestion  pulmonaire.  Ventre 
toujours  distendu  et  très  douloureux  à  la  pression.  Paf 
de  vomissement,  diarrhée.  Le  cathétérisme  pratiqué  à 
l'aide  d'un©  sonde  en  gomme,  permet  d'extraire  environ 
un  litre  d'urine,  présentant  toujours  la  même  teinte  uni- 
formément rouge  du  commencement  à  la  fin.  L'urine  coulo 
en  bavant  ;  si  Ton  essaye  d'appuyer  légèrement  sur  l'hy* 
pogastre  pour  accélérer  l'écoulement,  on  détermine  i^ 
vives  douleurs  et  des  érections.  L'écoulement  ne  se  Wt 
plus  bientôt  que  goutte  à  goutte;  je  retire  la  sonde  avao^ 
qu'il  ait  complètement  cessé.  Le  soir,  à  onze  heures,  V^' 
terne  de  garde  sonde  le  malade  et  extrait  un  demi-bassin 
d'urine  toujours  sanguinolente. 

Le  2G  au  matin,  l'état  de  R...  s'est  un  peu  aggravé;!^ 
ventre,  toujours  très  distendu,  est  plus  douloureux;  le^^ 
froidissement  des  extrémités  persiste  et  s'accompagne  d'uii 
léger  degré  de  cyanose;  sueurs  froides.  T.  36°,4.  Diarrhé« 
abondante  et  jaunâtre.  Respiration  fréquente;  râles  fi^^ 
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et  nombreux  aux  bases.  Ni  vomissements,   ni    hoquet. 

M.  Théophile  Anger  sonde  le  malade  avec  une  sonde  en 
gomme,  après  avoir  en  vain  essayé  de  délimiter  la  vessie 
par  la  percussion  et  la  palpation  ;  cinq  litres  d'urine  san- 
guinolente s'écoulent  d'une  façon  continue,  sans  modifica- 
tion correspondant  aux  mouvements  de  la  respiration.  A 
mesure,  le  ventre  s'aplatit;  il  nous  paraît  évident  qu'à  cha- 
que cathétérisme  précédent,  on  a  laissé  dans  la  vessie  une 
quantité  considérable  d'urine.  Le  liquide  retiré  se  coagule 
en  masse  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique.  On  injecte 
dans  la  vessie,  après  cessation  de  l'écoulement,  deux  serin- 
gues contenant  chacune  100  grammes  d'eau  boriquée  ; 
chaque  fois,  l'injection  revient  entièrement,  ramenant 
quelques  caillots  et  un  peu  de  pus.  Pendant  ces  manœu- 
vres, le  malade  n'accuse  aucun  malaise.  Tout  au  contraire, 
il  se  trouve  beaucoup  mieux  ;  la  respiration  est  moins  ac- 
çéiérée,  le  pouls  s'est  relevé  ;  la  palpation  et  la  percussion 
de  l'abdomen  sont  parfaitement  tolérées;  la  pression  n'est 
presque  plus  douloureuse.  La  vessie  est  cachée  derrière  le 
pubis:  tout  l'abdomen,  revenu  sur  lui-même,  présente  sa 
sonorité  normale. 

Le  soir,  à  la  contre-visite,  le  mieux  persiste  au  dire  du 
malade;  le  ventre  est  normal,  peu  douloureux;  ni  vomis- 
sements, ni  hoquet;  la  diarrhée  continue,  T.  A.  37°, 5.  Ce- 
pendant, le  faciès  péritonéal  persiste;  le  pouls  reste  petit 
et  à  120;  refroidissement  des  extrémités  et  légère  teinte 
cyanique.  Le  cathétérisme  donne  issue  à  un  demi-litre 
d'urine  sanguinolente.  Je  fais  deux  nouvelles  injections 
boriquées,  lentement,  à  petits  coups  ;  elles  reviennent  très 
bien,  en  ramenant  quelques  caillots  et  un  peu  de  pus. 

Le  27  matin,  T.  38°;  le  malade  a  été  très  agité  toute  la 
nuit;  il  a  eu  cinq  ou  six  selles  diarrhéiques  depuis  hier; 
pas  de  vomissements;  refroidissement  et  sueurs  profuses. 
Le  malade,  qui  a  sa  pleine  connaissance,  dit  qu'il  souffre 
à  peine;  la  pression  du  ventre  n'est  pas  très  douloureuse; 
la  respiration  est  fréquente,  le  pouls  petit  et  accéléré.  Je 
pratique  le  cathétérisme  sans  rien  pouvoir  tirer  de  la  ves- 
sie. Croyant  la  sonde  obstruée  par  des  caillots,  je  fais  suc- 
cessivement et  toujours  avec  précaution  trois  injections 
boriquées,  qui  reviennent  très  bien  teintées  de  rouge,  et 
ramènent  quelques  caillots,  mais  pas  une  goutte  d'urine. 
11.  Th.  Anger,  quelques  minutes  après,  fait  un  nouveau 
cathétérisme  sans  plus  de  résultat. 

Le  malade  meurt  dans  l'après-midi  sans  avoir  présenté 
aucun  symptôme  nouveau  digne  d'être  noté. 
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Autopsie  12  heures  après,  avec  Taide  de  notre  collè}^ 
Babinsky,  préparateur  du  professeur  Cornil.  —  Il  n'exi 
en  aucun  point  du  corps  la  moindre  trace  de  contusion  ;« 
paroi  abdominale,  examinée  avec  soin,  ne  présente 
d'infiltration  sançuine;  le  squelette  du  bassin  est  inl  _^ 
Péritonite  généralisée,  dont  le  maximum  des  lésions  sL^ 
vers  le  petit  bassin,  où  Ton  trouve  environ  deux  litre^BJ 
liquide  séro-purulent  non  teinté  de  sang,  sans  odeur  «i/q. 
moniacale. 

L*examen  attentif  du  cœcum  et  de  son  appendice  ne  pe^ 
met  de  découvrir  aucune  perforation.  Après  avoir  souiere 
le  paquet  intestinal,  on  aperçoit  dans  le  petit  bassin  k 
vessie  revenue  sur  elle-même,  cachée  derrière  le  pubis. 
Près  de  son  sommet,  à  la  partie  supérieure  de  sa  face  pos- 
térieure, un  peu  à  gauche,  il  existe  une  perforation  béante 
de  la  largeur  d'une  pièce  de  cina  francs;  les  bords,  nulle- 
ment amincis,  en  sont  un  peu  déchiquetés  et  ecchymoses; 
il  s'agit  bien  évidemment  d'une  déchirure  intéressant  dans 
une  étendue  égale,  toutes  les  membranes  de  la  vessie;  il 
n'y  a  pas  trace  de  gangrène.  On  enlève  alors  la  vessie  avec 
l'urèthre  ;  Tincision  de  Turèthre  montre  qu'il  est  absolu- 
ment sain  ;  il  en  est  de  môme  de  la  prostate.  Tout  ce  qu'on 
trouve  à  noter,  c'est  une  légère  teinte  ecchymotique  au  ni- 
veau de  la  partie  la  plus  déclive  de  l'urèthre.  Pas  de  rétré- 
cissement, pas  d'ulcérations  ni  de  fausses  routes.  La  vessie 
est  vide  ;  incisée,  elle  présente  une  muqueuse  tout  à  foit 
saine.  La  perforation  se  montre  avec  des  caractères  iden- 
tiques à  ceux  que  nous  avons  signalés  du  côté  du  péritoine. 
Pas  d'ulcération  au  pourtour  de  la  perforation  ;  pas  de 
trace  de  sphacèle  au  niveau  des  bords  ;  la  déchirure  est 
nette  ;  aucune  cellule.  Sur  la  coupe,  la  musculeuse  pré- 
sente son  aspect  et  son  épaisseur  normaux.  Les  uretères 
ne  sont  pas  dilatés  ;  leur  orifice  vésical  est  normal.  Les 
reins,  sains,  sont  un  peu  congestionnés.  Pas  trace  de  tuber- 
cules dans  l'appareil  génito-urinaire.  Le  foie,  la  rate,  le 
cœur  et  le  cerveau  ne  présente  rien  à  signaler.  | 

L'intestin  a  été  incisé  dans  toute  sa  longueur;  nous  avons  | 
rencontré  dans  Tiléon  trois  ulcérations  ;  la  plus  grande  est  i 
perpendiculaire  à  l'axe  de  l'intestin,  dont  elle  fait  complè- 
tement le  tour.  Ces  ulcérations  ont  de  2  à  3  millimètres  de 
large;  elles  sont  peu  profondes,  les  bords  en  sondécbi* 
quetés  et  on  croit  y  reconnaître  à  l'œil  nu  des  &;ranulations 
tuberculeuses,  Du  côté  de  la  surface  péritonéafe,  elles  s'ae* 
cusent  par  une  injection  plus  marquée  que  sur  les  parties 
environnantes.  Aucune  trace  de  perforation. 

Au  sommet  des  deux  poumons,  il  existe  des  tubercules; 
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.la base  droite,  il  existe  un  léger  épanohement  et  des  adhc- 
encea  pleurales  déjà  anciennes. 

Réflexions.  *—  En  résumé,  à  Tautopsie  d'un  homme  de 
S  ans,  pria  en  pleine  santé  et  probablement  par  suite  d'un 
xcès  de  boisson,  de  paralysie  vésicale  et  de  rétention 
'urine,  nous  trouvons  une  perforation  de  la  vessie.  La 
MJture  attentive  de  notre  observation  montrera  qu'il  n'exis- 
iit  ici  aucune  des  causes  auxquelles  on  attribue  depuis  la 
[lèse  de  Hoeuf  les  ruptures  de  la  vessie. 

Sous  quelle  influence  peut  s*ètre  produite  cette  perfora- 
ion?  Le  cathétérisme  pratiqué  en  ville  à  l'aide  d'une  sonde 
nétallique  ne  nous  semble  pas  devoir  être  incriminé.  Si, 
m  effet,  nous  nous  reportons  au  mémoire  de  Weiger 
Uber  ein  Oefahr  des  Katheterismus  bei  Blasenlahmung  — 
Q  Bresl&uer  aerzt.  Zeitsch,  1879),  nous  voyons  que  les 
perforations  qu'il  a  rencontrées  à  l'autopsie  des  malades 
norts  avec  de  la  paralysie  vésicale  et  qu'il  attribue  au 
xaumatisme  opératoire,  favorisé  sans  doute  par  l'insensi- 
liliié  et  l'inertie  de  la  vessie,  étaient  petites,  difficiles  à 
léoouvrir  à  la  face  interne  de  l'organe,  souvent  masquées 
iu  côté  du  péritoine  par  des  fausses  membranes.  Comment 
railleurs  admettre  qu'une  sonde,  si  longue  soit-elle,  ait  pu 
atteindre  la  vessie  près  de  son  sommet,  alors  que  celle-ci 
rtait  distendue  par  l'urine  accumulée  depuis  plus  de  vingt- 
|uatre  heures.  N'aurions-nous  pas  plutôt,  s'il  s'agissait 
Tune  perforation^  suite  de  cathétérisme,  une  déchirure 
iiégeant  non  loin  du  trigone,  près  de  la  face  antérieure? 
Safin,  le  malade  n'aurait-il  pas  accusé,  au  moment  de  ce 
»thétérisme  brutal,  des  douleurs  extrêmement  vives  ?  Or, 
1  n'a,  dans  aucun  des  interrogatoires  qu'il  a  subis,  appelé 
.'attention  sur  un  fait  de  ce  genre. 

S'agit-il  donc  ici  d'une  rupture  par  surdistension  de  la 
reaaie  ?  Bien  que  cette  étiologie  soit  révoquée  en  doute  par 
les  classiques,  c'est  celle  à  laquelle  nous  nous  rattacherions 
le  plus  volontiers  avec  M.  Th.  Anger.  Ce  mécanisme  est 
m  effet  le  seul  qui  nous  semble  expliquer  et  notre  cas  et 
an  autre  absolument  semblable,  publié  par  Mac  Ewen  dans 
The  Lancet  du  27  septembre  1873  :  «  La  vessie,  dit  cet  au- 
teur, contractée  et  profondément  cachée  dans  la  cavité  pel- 
vienne, présentait  à  la  jonction  du  tiers  supérieur  et  moyen 
de  sa  face  postérie\ire,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  mé- 
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diane,  une  ouverture  intéressant  toutes  les  couches  de  li^ 
vessie  et  le  péritoine,  et  suffisamment  large  pour  admettra 
la  pulpe  du  doigt.  Elle  faisait  communiquer  la  vessie  et  1^ 
cavité  abdominale.  Il  n'y  avait  pas  trace  de  maladie  ac^ 
tuelle,  pas  d'ulcérations,  pas  d'apparence  de  gangrène 
I/uréthre  était  sain.  Une  sonde  n^  10  fut  passée  dans  V\ 
thre  et  pénétra  d'elle-même  dans  la  vessie.  Il  n'y  avait 
rétrécissement  ni  obstruction,  pas  de  fausses  routes, 
traces  de  contusion  de  l'abdomen.  Le  malade,  âgé 
19  ans,  robuste,  jouissant  d'une  bonne  santé,  avait  été 
de  rétention  d'urine  à  la  suite  d'une  orgie  faite  cinq  jo^^ 
avant  la  mort.  On  peut  se  demander,  ajoute  Mac  Ewen  ,  ^' 
la  paralysie  temporaire,  d'origine  alcoolique,  serait  su  f/?, 
santé  pour  une  rupture  de  la  vessie  par  surdistension. 

M.  CoRNiL  pense  qu'il  faudrait  chercher  avec  un  soin 
particulier  si  la  rupture  dé  la  vessie  n'était  pas  due  à  des 
ulcérations  tuberculeuses  ;  il  y  avait  en  effet  des  tubercules, 
aux  sommets  des  poumons. 


:'.  m!  Sarbier  montre  un  cas  de  hernie  inguinale  droite 
dahs  lequel  Panse  étranglée  s'était  insinuée  'au->do880UB 
d'une  bride  tfeildue  à  l'entrée  d'un  sac  diverticulaire. 

IS.M.Valuob  fait  voir  une  tumeur  osseuse  de  romoplate 
eilldVée  par  M.  Vemeuil.  La  surface  libre  est  recouverte 
d*ahë  couche  de  cartilage  revêtue  elle-même  d'une  lame 
fibreuse. 

1&,  M.  CoRNiL  montre  les  préparations  histologlques  d'ane 
tumeur  en  chou-Heur  du  sinus*  maxillaire  -  enlevée  par 
M.  Verneuil.  Cette  tumeur  avait  rempli  complètement  Ifr 
sinus  et  déformé  le  côté  correspondant  de  la  face.  Il  ne  a'a* 
gissait  pas  d*un  polyadénome,  comme  on  aurait  pu  lepenaer 
a  prioH^  mais  de  papillomes  pédicules  partant  d'un  point 
commun  d'implantation. 

Ces  végétations  polypiformes  étaient  recouvertes  d'on 
épithélium  stratifié  cylindrique  dans  les  couches  pro- 
fondes, aplati  dans  les  couches  superficielles.  On  pouvait, 
dans  les  couches  moyennes  de  cet  épithélium,  suivre  nette* 
ment  la  division  des  cellules  par  cariokynèse,  par  le  pro- 
cédé étudié  surtout  par  Juli  us  Arnold  pour  les  éléments  de 
la  rate  et  de  la  moelle  des  os.  Dans  les  noyaux,  la  substance 
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iromatique  se  disposait  d'abord  à  doux  pâles  opposés,  par 
lasses  isolées,  puis  la  segmentation  so  faisait,  laissant 
laque  masse  devenir  le  centre  du  noyau  nouveau. 


l'.SarcomaoBtéo-pérlostlqiie  non  généralisa. —Amputation 
dejamba;  pnr  M.  H.   DËnccË,  Interne  des  hôpilau^c. 

Blanche  M ,[18  ans.  Aucun  antécédent  scrofUIeux, 

arlatineà  16  ans. 

En  décembre  1883,  elle  éprouva  des  douleurs  lancU 
mtes  revenant  par  crises  :  ces  crises,  d'une  durée  de  doux 
1  trois  jours  chacune,  étaient  séparées  par  des  périodes 
■  calme  de  huit  h  dix  jouri^.  Les  douleurs  siégeaient  d'à- 
>rd  au  niveau  de  l'articulation  du  genou  droit,  peu  à  peu 
niveau  do  leur  siège  s'abaissa  pour  se  fixer,  on  février 
84,  à  la  malléole  interne.  Un  pou  au-dessus  de  la  mal- 
oie,  en  mars,  les  téguments  devinrent  ronges,  puis  vio- 
eéfl.  II  se  forma  en  ce  point,  sur  la  face  interne  du  tibia, 
ï  empâtement  profond  peu  accentué  qui  atteignit  rapide- 
ent  le  volume  d'un  œuf.  Au  commencement  de  juin,  un 
Sdecin  consulté  crut  à  la  présence  d'un  abcès,  et  pratiqua 
te  incision.  Il  ne  s'écoula  que  du  sang,  La  plaie  ne  se  re- 
rmapasetdonnapassago  à  un  bourgeon  mou,  légèrement 
ngueux,  de  consistance  molle,  de  couleur  grisâtre.  —  La 
alade  entra  à  l'hApital  Neckor,  lo  28  juin  1884,  et  fut  placée 
.ns  le  service  de  M.  le  professeur  Trélat,  salle  Ste-Mario, 

n-3. 

A.  Bon  entrée,  la  malade  est  légi'rement  amaigrie  et  ané- 
ée.  Aucun  signe  de  complication  viscérale.  A  la  partie 
'érieure  de  la  jambe  droite,  elle  porte  une  fumeur  formée 

deux  parties,  une  masse  principale,  du  volume  d'un 
it,  siégeant  au-dessus  et  en  avant  de  la  malléole  interne, 
ftentà  sa  partie  culminante  le  bourgeon  auquel  l'incision 
(•mentionnée  a  livré  passage,  et  un  prolongement,  de 
me  cylindrique,  se  détachant  de  cette  masse  etdirigôon 
î,  en  avant  et  en  dnhors,  vers  la  malléole  péronière.  La 
isîstance'  do  îa  tumeur  est  assez  ferme,  sa  limitation 
lez  nette,  sauf  au  niveau  de  In  malléole  externe  qui  paraît 
toussée  en  dehors.  Par  sa  partie  profonde,  elle  parait 
ée  au  tibia,  et  probablement  au  péroné.  Pas  de  ballotte- 
snt  astragalien.  Ganglions  inguinaux  pou  volumineux 
pas  très  durs. 

H.  le  professeur  Trélat  diagnostiqua  un  sarcome  d'ori- 
ne  périostâle,  sans  retentissement  général,  et  pratiqua 
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Vamputation  de  la  jambe  au  lieu  d'élection,  le  l^**  juilletl 
1884. 

Aujourd'hui  (18  juilletk  la  malade,  quoique  la  réunioi^ 
par  première  intention  n  ait  pu  être  obtenue,  et  que  la  ten^ 
pérature  ait  pendant  huit  jours  oscillé  entre  39  et  40,  v^ 
assez  bien. 


Dissection  de  la  pièce.  Les  muscles  amincis  sont 
poussés  par  la  tumeur  et  ne  lui  adhèrent  pas.  Celle-ci  a 
forme  décrite  avant  la  dissection.  Elle  est  parfaitem    ^ 
limitée.  La  consistance  est  assez  dure.  En  fendant  de  h^^ 
en  bas  la  masse  principale,  on  constate  qu'elle  est  fom^^ 
d'un  tissu  à  demi  mou,  ne  contenant  pas  d'aiguillée^  t^ 
calcaires,  soit  osseuses  sur  la  face  externe  du  tibia,  prè&  ^ 
bord  antérieur,  un  peu  au-dessus  de  la  malléole,  la  tun^^i,^ 
a  creusé  un  orifice  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinqus^i^^ 
centimes,  par  lequel  elle  a  envoyé  un  prolongement  ^qq^ 
l'épaisseur  de  l'os.  Dans  le  reste  ae  son  étendue,  l'os,  quo/. 
que  rugueux,  a  conservé  sa  consistance  normale.  De  même 
les  face  interne  et  antérieure  de  la  malléole  péronière  sont 
envahies  par  le  néoplasme.  En  fendant  le  tibia,  on  constata 
que  l'extrémité  inférieure  du  canal  médullaire  est  occupée 
par  un  prolongement  de  la  néoplasie.  Celle-ci  a  envahi 
répiphyse  inférieure  et,  détruisant  la  partie  externe  de  la 
surface  articulaire,  a  envahi  l'articulation  tibio-tarsienne; 
la  partie  supérieure  de  l'astragale  est  également  détruite 
par  la  tumeur. 

L'examen  histologique  fait  reconnaître  que  la  tumeur 
est  un  sarcome  fascicule.  Il  a  dû  débuter  par  le  périoste  de 
la  région  sus-malléolaire  tibiale,  et  de  là  s'étendre  et  envahir 
d'abord  le  tibia  par  les  os  voisins.  Outre  les  cellules  fusi* 
formes,  habituelles  dans  cetto  forme  de  sarcome,  le  tissa 
contient  de  nombreux  myéloplaxes  :  quelques  vaisseaux  i 
parois  embryonnaires  et  de  nombreuses  lacunes  vasculairei 
nettement  en  rapport  avec  les  myéloplaxes. 

18.  Sarcome  oatéo-pôrioatiqne  k  généralisation  rapide;  ptf 

M.  M.  DÊNDCB,  interne  des  hôpitaux 

X...,  17  ans,  agriculteur,  entre  le  10  juin  1884,  salle  St' 
Pierre,  lit  n*  49  (service  de  M.  le  professeur  Trélat),  hôpital 
Necker.  Aucun  antécédent,  ni  héréditaire,  ni  personnel. 

Il  y  a  neuf  mois  environ,  le  malade  ressentit  à  l'extrémité 
inférieure  du  fémur  gauche,  des  douleurs,  d'abord  légères, 
puis  qui  s'accentuèrent  progressivement. Ces  douleurs  spon- 
tanées s'exaspéraient  par  la  marche  et  la  pression.  Deux 
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xnoif  après,  le  malade  remarqua  une  augmentation  du 
volume  de  la  région  ;  il  décrit  cette  augmentation  de  volume 
comme  une  sorte  d'empâtement  d*abord  profond,  puis  de 
plus  en  plus  superficiel  et  arrivant  assez  vite  à  déformer  la 
région.  Sur  ces  entrefaites,  et  à  peine  cinq  mois  après  le 
début  primitif,  X...  ressentit  de  la  difficulté  dans  la  mas- 
tication qui  bientôt  devint  douloureuse.  Vers  le  sixième 
mois,  apparut  vers  l'union  de  la  branche  gauche  et  du  corps 
du  maxillaire  inférieur  une  tumeur,  mal  limitée,  dont  le 
volume  d'abord  peu  important  s'accrut  avec  rapidité,  fai- 
sant saillie  aussi  bien  vers  la  partie  externe  de  la  région 
que  dans  la  cavité  buccale.  En  ce  dernier  point,  en  avant 
de  la  branche  montante,  la  muqueuse  s'ulcéra,  donnant 
passage  à  des  bourgeons  fongueux,  mous,  très  vasculaires, 
saignant  au  moindre  contact.  Ces  hémorrhagies  devinrent 
très  fréquentes  et  abondantes.  Le  malade  affaibli,  cachec- 
tique, entra  à  Thôpital.  A  ce  moment  il  n'avait  présenté 
&Ucun  symptôme  pulmonaire. 

A  son  entrée,  on  constate  que  la  cuisse  gauche,  dans  son 
tiers,  presque  sa  moitié  inférieure,  est  très  volumineuse, 
comparée  au  membre  opposé.  La  région  est  le  siège  d'une 
tuxneur  profonde,  semblant  fixée  profondément  à  l'os,  et 
l'engainant  dans  toute  sa  circonférence.  Cette  tumeur  est 
sous-jacente  aux  masses  musculaires  qui  se  meuvent  sur 
elle.  En  bas,  elles  s'arrêtent  aux  condyies,  en  formant  au- 
dessus  d'eux,  un  bourrelet  très  appréciable  en  haut,  elle 
8'effile,  et  son  extrémité  se  confond  peu  à  peu  avec  Tos. 
Du  côté  du  maxillaire,  on  trouve  une  deuxième  tumeur 
dftns  la  région  notée  plus  haut.  Du  volume  de  la  paume  de 
Ift  main,  cette  tumeur  détermine  une  déformation  appré- 
ciable à  la  vue.  Au  toucher,  on  reconnaît  qu'elle  occupe 
toute  la  branche  montante  gauche  du  maxillaire  inférieur, 
se  prolongeant  en  bas  vers  l'angle,  en  haut  vers  la  région 
temporale.  D'une  consistance  assez   ferme,  elle  est  mal 
limitée.  Elle  est  fixée  par  sa  partie  profonde,  mais   les 
téguments  à  sa  superficie  jouissent  d'une  certaine  mobilité. 
Dans  la  cavité  buccale,  on  voit  les  bourgeons  dont  j'ai  déjà 
parlé. 

L'abondance  des  hémorrhagies  mettant  la  vie  du  malade 
©n  danger  immédiat,  M.  le  professeur  Trolat  se  décide  à 
pratiquer  la  résection  de  la  moitié  gauche  du  maxillaire 
inférieur.  L'opération  ne  peut  être  complétée  à  cause  des 
prolongements  volumineux  que  la  tumeur  envoie  en  haut 
et  en  arrière.  Ceux-ci  sont  cautérisés  au  thermo-cautère. 

A  la  suite  de  cette  opération,  les  hémorrhagies  ont  cessé. 
Mais  le  lendemain,  le  malade  fut  pris  de  dyspnée  grave 
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avec  point  de  côté  à  droite,  et  crachats  fétides.  A  la  p 
cussion,  matité  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  droit 
Tauscultation,  râles  humides  d'autant  plus  prononcés 
ausculte  plus  haut,  et  se  rapprochant  du  type  des  râles  s 
ronflants  et  sibilants  à  mesure  qu'on  se  rapproche  ~      _ 
base.  Suppression  des  vibrations  vocales  en  haut.  Augnr:;^ 
tation  de  ces  mêmes  vibrations  et  bronchophonie  à  la  b 
Le  malade  opéré  le  24  juin  mourut  le  27. 

Description  de  la,  pièce  opératoire.  Dans  l'angle  rent  ican 
{orme  par  la  branche  montante  gauche  et  le  corps  du  m^xi/. 
laire,  se  trouve  le  point  d'attache  de  la  tumeur.  Celle.(;/ 
assez  bien  limitée  en  bas,  est  de  consistance  assez  îejrme: 
sa  couleur  est  gris  rosé  :  son  volume  égale  presque  celui 
d'un  œuf.  Sa  surface,  arrondie,  est  régulière,  légcremeo^ 
mamelonnée.  A  mesure  qu'elle  s'élève,  empiétant  sur  les 
deux  faces  de  la  branche  montante,  mais  particulièrement 
sur  la  face  externe,  recouvrant  son  bord  antérieur,  sa  dé- 
limitation devient  de  moins  en  moins  nette.  Ces  prolonge- 
ments irréguliers  s'insinuent  entre  les  faisceaux  muscu- 
laires voisins.  La  plupart  d'entre  eux,  abandonnés  pendant 
la  dissection  première  de  la  tumeur,  ont  dû  être  poursuivis 
ultérieurement.  Un  de  ces  prolongements  suivant  le  bord 
antérieur  de  l'apophyse  coronoïde  s'élevait  vers  l'apophyse 
zygomatique  et  la  fosse  temporale. 


naître 

L'ablation  de  la  portion  principale  permet 

position  de  ce  pédicule  par  rapport  à  l'os. 

Jusqu'à  la  première  grosse  molaire,  le  maxillaire  ne  pré- 
sente  rien  de  particulier  ;  immédiatement  en  arrière  de 
cette  dent,  on  trouve  une  solution  de  continuité  occupant 
tout  le  bord  alvéolaire  jusqu'au  canal  médullaire,  en  pro- 
fondeur, jusqu'à  la  branche  montante  en  arrière.  Cette 
cavité  est  limitée  en  avant  par  la  molaire,  et  latéralement 
de  chaque  côté  par  les  tables  externe  et  interne  de  l'os.  EU^ 
communique,  en  outre,  largement  avec  une  autre  solution 
de  continuité,  creusée  sur  la  face  buccale  de  la  table  interne 
du  corps  du  maxillaire.  Cette  solution  de  continuité  part 
en  avant  et  en  haut  de  la  molaire,  descend  de  façon  & 
occuper  toute  la  hauteur  de  l'os  et  empiète  légèrement  sut 
la  branche  montante.  Sa  face  profonde  est  formée  parure 
tablette  osseuse,  reste  de  la  table  interne  profondément 
corrodée,  et  ayant  même  disparu  à  sa  partie  supérieure,  de 
façon  à  établir  la  communication  mentionnée.  En  haut,  •* 
partie  antérieure  du  rebord  alvéolaire  internQ  subsifl*®» 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  459 

ormant  un  pont  incomplet  et  irrégulier.  En  avant,  la 
ablette  la  plus  interne  do  l'os  est  rejetée  en  dedans,  for- 
nant  une  sorte  de  rebord  irrégulier. 

Les  lésions  les  plus  avancées  occupent  donc  la  face  in- 
^me  de  Vos,  Il  est  probable  que  la  tumeur  a  débuté  dans 
i  couche  sous-périostée  interne  :  de  là  elle  a  envahi  la 
ible  interne,  puis  le  canal  médullaire,  d'où  la  chute  des 
Qnts  a  permis  une  issue  facile  par  le  rebord  alvéolaire. 

Autopsie.— Rien  dans  les  cavités  crânienne  et  abdomi" 
^le.  Dans  la  cavité  thoracique,  le  poumon  gauche  est 
aîn.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  poumon  droit.  L'extrac- 
ion  de  celui-ci  est  rendue  très  difficile  par  des  adhérences 
leurales  assez  consistantes,  et  par  les  lésions  mêmes  du 
bmmet  du  poumon  réduit  en  une  sorte  de  bouillie  molle, 
j'extractiôn  achevée,  on  constate  que  le  poumon  dans  son 
(ers  inférieur  renferme  des  nodules  sarcomateux  de  plus 
m  plus  nombreux  et  volumineux  à  mesure  qu'on  s'élève. 
3ans  le  tiers  moyen,  ces  noyaux  sont  si  rapprocliés  qu'ils 
lenjiblent  former  une  masse  néoplasique  unique.  Le  tiers 
•i^périeur  est  tptalement  réduit  en  bouillie.  Rien  au  péri- 
fâride  ni  au  cœur.  Un  examen  attentif  des  divers  os  du 
quelette  ne  fait  pas  reconnaître  de  lésions  autre  que  celle 
u  fémur  droit.  Cet  os  est  enlevé. 

La  tumeur  semble  engaîner  la  partie  antérieure  et  infé- 
eure  de  l'os,  occupant  les  faces  antérieure,  externe  et 
it^rne  et  ne  laissant  libre  que  la  face  postérieure,  depuis 
8  condyles  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  l'os.  Au-dessus 
)  ce  point,  l'os  paraît  sain,  puis  la  tumeur  apparaît  et  va 
lementant  progressivement  de  volume  jusqu'à  son  bord 
wieur  où  sa  circonférence  atteint  26  centimètres.  Do 
)ssous  ce  bord  se  dégagent  les  condyles  dont  les  cartilages 
Graissent  normaux.  Les  rebords  postérieurs  latéraux  de 
:  tumeur  s'amincissent  peu  à  pou  pour  se  continuer  in- 
^lisiblement  avec  la  face  osseuse.  La  surface  de  la  tumeur 
»t  régulière  :  sa  consistance  est  ferme.  —  En  la  fendant 
ifçc  un  scalpel  sur  la  face  antérieure,  on  trouve  une  pro- 
fère zone,  qui  se  laisse  facilement  entamer,  quoique  in- 
^^|rée  de  nombreuses  aiguilles  osseuses  ;  puis  on  arrive 
tir  l'os:  celui-ci  plus  dur  se  laisse  néanmoins  fendre  sans 
ifficulté.  L'os  est  alors  ouvert  dans  toute  sa  longueur. 
i\i"dessus  du  néoplasme,  le  tissu  osseux  est  sain.  Au  point 
•ù  apparaît  la  tumeur,  elle  est  extérieure  à  l'os,  sous- 
léjrtostée:  celui-ci,  d'abord  normal,  ne  tarde  pas  à  être 
iÔ.ecté,  couleur  lie-de-vin  ;  puis,  sa  circonférence  est  en- 
*ipée  par  le  si^rcQme,  dont  des  prolongement^  de  plus  en 
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plus  volumineux  pénètrent  dans  son  épaisseur.  Plus 
et  dans  un  espace  de  0,09  centimètres,  Tos  est  entièremer 
envahi  par  la  tumeur,  sauf  dans  sa  face  postérieure,  i 
jectée.  Toute  cette  étendue  est  formée  d'un  tissu  saroo 
teux,  à  demi  mou,  traversé  par  des  esquilles  osseuses,  p*^, 
ou  moins  volumineuses  et  irrégulières.  La  tumeur  s*arr 
brusquement,  au  niveau  du  cartilage  cpiphysaire,  parfi 
ment  reconnaissable.  Au-dessous,  le  tissu  osseux  est  ^^t^.^^* 
d'une  couleur  rosée  :  les  cartilages  articulaires  sont  sa.^^ 
Examen  histologique.  Les  tumeurs  du  maxillaire  e^  ^y\ 
fémur  ont  une  structure  identique.  Sur  des  morceaux  pr/s  * 
à  la  périphérie  et  ne  contenant  pas  de  particules  osseuses, 
des  coupes  sont  pratiquées  après  congélation.  Coloration 
au  picro-carmin.  Montage   dans  la  glycérine.  L'examen 
avec  un  grossissement  moyen  (oc:  1  obj.,4yerick)  montre 
que,  des  deux  côtés,  on  a  affaire  à  un  sarcome,  on  pourrait 
presque  dire  un  fîbro-sarcome,  tant  sur  certains  points  l& 
proportion  de  tissu  fibreux  est  abondante,  contenant  de 
nombreux  éléments  cellulaires,  arrondis,  peu  voluminea^» 
pourvus  d'un  gros  noyau  (plus  rarement  de  deux  ou  plu- 
sieurs), avec  un  nucléole  très  apparent.  Quelques  élémeats 
plus  volumineux,  à  plusieurs  noyaux  (myéloplaxie)  sont 
visibles,  mais  ils  sont  assez  rares.   Peu  de  vaisseaux   à 
paroi  propre,  mais  de  nombreuses  lacunes,  irrégulières; 
la  présence  dans  ces  lacunes  de  globules  sanguins  dé- 
formés  témoigne  de  leur  rôle  dans  la  vascularisation  de 
la  tumeur.  Les  aiguilles  dures  sont  examinées  après  dé- 
calcification dans  l'acide  picrique  (tumeur  fémorale).  Leur    * 
structure  est  nettement  osseuse.  Les  canaux  de  Havers 
sont  dilatés,  et  sur  certains  points  forment  des  lacunes 
qu'emplissent  des  bourgeons  sarcomateux.  Ces  deux  tu- 
meurs sont  donc  des  sarcomes  fascicules  globo-celiulaires, 
contenant  quelques  myéloplaxes  très  peu  nombreux.  Les 
noyaux  pulmonaires  ont  une  structure  analogue  :  ce  sont 
des  sarcomes  globo-cellulaires  purs. 

En  résumé,  l'observation  clinique  montre  que  la  maladie 
a  débuté  par  le  fémur.  L'examen  de  la  pièce  prouve  que  1» 
lésion  a  dû  commencer  par  la  couche  sous-périostée.  De  là« 
la  tumeur  s'est  étendue,  envahissant  d'une  part  cette  couclio 
dans  une  grande  portion,  et  de  Tautre  s'inûltrant  dans  1^ 
tissu  osseux  qu'elle  a  peu  à  peu  détruit.  Seul,  le  cartilage 
de  conjugaison  a  formé  une  barrière  et  résisté  à  l'envahis^ 
sèment  de  la  néoplasie.  D'un  autre  côté,  peu  de  temps  aprè^ 
ce  début,  la  maladie  a  envahi  le  maxillaire  inférieur  et  s'e^^ 
développée  rapidement.  Enfin,  sa  généralisation  n'a  p^^ 
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à  atteindre  le  poumon  ou  les  lésions,  quoique  ne 
it  révélé  par  aucun  symptôme  clinique,  paraissent 

ancienne.  On  peut  conclure  de  cette  étude  qu'on  se 
ait  en  présence  d'une  de  ces  tumeurs  osseuses  parti- 
res  dont  l'étude  est  toute  récente,  d'un  sarcome  ostéo- 
stique,  remarquable  surtout  par  la  rapidité  de  la 
ralisation. 


Le  Secrétaire, 
Charrin. 


JUILLET 


Séance  du  4  juillet  1884. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

1 .  Sur  la  présence  des  micrococci  pneumoniqaes  dans  la 
broncho-pneumonie  de  la  rougeole,  par  le  D'  Giacomo  Lum- 
BR080  (de  Livoume,  Italie). 

La  présence  des  micro-organismes  dans  le  poumon  des 
pneumoniques  est  un  fait  désormais  bien  démontré;  je  ne 
parlerai  pas  ici  du  rôle  qu'ils  peuvent  jouer  dans  la  pro- 
duction de  cette  maladie.  Ces  microbes,  décrits  parKlelw, 
Eberth,  Koch,  Friedlander,  Talamon,  Salvioli,  ont  été  ré- 
cemment étudiés  en  France  par  le  D' Afannassiew  (de  Saint- 
Pétersbourg),  au  laboratoire  d'anatomie  pathologique  de 
M.  le  professeur  Cornil.  D'après  les  conseils  de  M.  Cornil, 
j'ai  cherché  si  l'on  rencontrait  les  mêmes  microbes,  ou  des 
formes  différentes  dans  les  poumons  des  malades  morts  de 
broncho-pneumonie  dans  le  cours  de  la  rougeole.  M.  K" 
chardière  a  bien  voulu  me  fournir  les  matériaux  néces- 
saires à  mes  examens. 

Il  s'agissait  d'une  petite  fille,  âgée  de  3  ans,  qui  entrai 
rhôpital  le  quatrième  jour  de  sa  maladie.  L'éruption  appa- 
rut le  lendemain  de  son  entrée  ;  elle  fut  régulière  et  assez 
abondante,  mais  une  broncho-pneumonie  se  manifesta  et 
emporta  la  malade  le  huitième  jour  de  son  affection.  A  &> 
mort,  on  pouvait  encore  apercevoir  des  traces  de  taches 
éruptives.  Pendant  la  vie,  l'examen  du  sang,  pris  sur  le^ 
papules  et  sur  les  doigts,  a  été  complètement  négatif. 

L'Autopsie,  pratiquée  24  heures  après  la  mort^  fit  recon- 
naître la  broncho-pneumonie.  A  l'aide  d'instruments  stéri- 
lisés à  la  flamme  d'une  lampe,  on  prit  du  suc  pulmooaii^ 
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ns  les  points  hépatisés  et  on  le  fit  sécher  sur  des  lamelles. 
is  morceaux  de  poumon  ont  été  conservés  dans  l'alcool 
solu.  Les  lamelles,  après  une  macération  de  24  heures 
ns  le  bleu  d'Ilcrtesberg  et  dans  le  violet  d'Erlich,  furent 
icées  dans  la  solution  iodée,  puis  lavées  à  Teau  distillée. 
tlles  qui  avaient  subi  l'action  du  bleu  furent  décolorées 
r  Talcool  absolu  et  par  Tessence  de  girofle,  puis  montées 
ns  le  baume  de  Canada;  les  autres  furent  d'abord  colo- 
3S  par  réosine,  puis  décolorées  et  montées  de  la  même 
jon.  Dans  toutes  les  préparations,  on  a  trouvé  des  micro- 
ccus  semblables  à  ceux  qu*a  récemment  décrits  M.  Afan- 
ssicAV,  à  savoir  :  1°  Des  micrococcus  ronds,  de  deux 
rtes,  les  uns  plus  petits,  les  autres  plus  gros;  2*^  Des  mi- 
ococci  ovoïdes  (ceux  de  Friedlander,  Talamon)  :  ils 
frent  des  dimensions  variables,  et  sont  accolés  très  sou- 
mt  deux  à  deux,  rarement  ils  forment  des  chaînettes  plus 
ngues  (ij. 

J'ai  également  pratiqué  des  coupes  sur  le  poumon,  et 
irès  28  heures  d'immersion  dans  les  substances  colo- 
.ntes,  je  pus  les  examiner.  Les  colorations  employées  ont 
é  le  violet  d'Ehrlich  et  le  bleu  d'IIertcsberg  ;  quelques 
>upes  furent  traitées  par  la  solution  iodée^  d'autres  colo- 
res à  deux  reprises  par  la  coccinine  ;  enfin,  craignant  que 
Ucool  n'eût  une  influence  fâcheuse  sur  la  coloration  des 
LÎcrococcus,  j'en  ai  séché  d'autres  et  décoloré  seulement 
rèssence  de  girofle.  Les  préparations  les  meilleures  ont 
é  celles  obtenues  par  le  violet  d'Ëhrlich  ;  dans  toutes  les 
iittes,  néanmoins,  les  micrococci  apparaissent,  mais  en 
loindre  quantité.  Ces  micrococci  présentent  les  mômes 
)rmes  que  ceux  du  suc  pulmonaire  précédemment  dé- 
fi ts. 
Ces  faits  me  paraissent  avoir  assez  d'importance  pour 
d'engager  à  entreprendre  des  recherches  plus  complètes 
ans  lès  cas  de  pneumonies  et  de  broncho-pneumonies 
['autres  maladies  infectieuses,  afin  de  voir  si  Ton  y  rcn- 
lontre  toujours  le  micrococcus  de  la  pneumonie,  ou  s'il  en 
ixiste  de  différents.  Mais  les  résultats  obtenus  jusqu'à  pré- 
sent porteraient  à  croire  que  ce  n'est  pas  le  virus  de  la 
rougeole  qui  se  localise  dans  le  poumon  et  qui  engendre 
la  pneumonie,  mais  que,dans  ce  cas,  son  action  se  borne  à 


(1)  On  m'a  fait  observer,  que  je  n'avais  pas  essayé  de  faire  ressor- 
tir la  capsule  dccriie  par  Friedlander.  Cette  capsule,  à  laquelle, 
avec  M.  Afanassicw  Je  ne  donne  aucune  importance,  j'ai  pu  la 
trouver  en  traitant  mes  préparations  avec  Tacétate  de  potasse  :  je 
n'ai  cependant  pas  réussi  à  la  bien  colorer. 
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produire  un  terrain  des  plus  favorables  au  développement 
des  microbes  pneumoniques.  Je  tâcherai  de  voir  dans  m 
recherches  ultérieures  si  ce  micrococcus  n'a  pas  une  acti 
différente  de  celui  de  la  pneumonie  franche. 


Séance  du  1 1  juillet. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

2.  M.  Barral  présente  une  tumeur  papillomateuse  ayaot 
son  origine  dans  les  méninges,  qui  comprimait  le  bulbe. 
Il  s'agissait  d'un  enfant  chez  lequel  on  avait  observé  pen- 
dant la  vie  des  accès  convulsifs,  de  la  paralysie  faciale 
gauche,  de  l'hémiplégie  du  même  côté  et  de  Thémiparésie 
droite.  La  sensibilité  était  intacte,  les  réflexes  conservés; 
il  y  avait  de  l'athétose  du  membre  supérieur  gauche. 

3.  M.  Righardière  fait  voir  les  pièces  anatomo-patho* 
logiques  d'un  enfant  de  3  ans  1/2,  mort  avec  des  phéno- 
mènes de  méningite  cérébro-spinale.  Il  y  avait  de  la 
roideur  du  cou  avec  renversement  de  la  tète  en  arrière.  A 
l'autopsie  on  a  trouvé  de  la  méningite  suppurée  non  tube^ 
culeuse.  Les  poumons  étaient  absolument  sains. 

4.  M.  Righardière  montre  un  cas  de  mal  sous-occipitil 
dans  lequel  il  existait  au  niveau  du  collet  du  bulbe  une 
compression  par  l'apophyse  odontoide.  La  moelle  i  ce 
niveau  est  évidemment  ramollie.  Il  y  avait  pendant  la  vie 
paraplégie  brachiale. 


5.  Hématocèle  vaginale  gauche,  castration  ;  pv  E.  BAUXt 

interne  des  hôpitaux. 


X...,  âgé  de  41  ans,  journalier,  entre  le  10  juillet 
(service  de  B.  Anger),  à  l'hôpital  Lariboisière,  où  il  est 
couché  au  lit  n*  4  de  la  salle  St-Louis.  Il  a  été,  jusque  iif 
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a  12  ans,  matelot  à  bord  des  navires  de  commerce;  depuis 
ce  temps  il  est  journalier  et  est  employé  à  des  travaux  de 
force.  Pas  d'antécédents  génitaux  :  ni  blennorrhagie,  ni 
syphilis.  Pas  de  traumatismes  ni  coups  sur  les  bourses. 

Au  moment  de  la  conscription,  le  malade  essaya  en  vain 
de  se  faire  refuser  pour  une  varicocèle  du  côté  gauche  ; 
c'est  de  cp  côté  que  siège  aujourd'hui  la  tumeur.  La  tumeur 
s'est  développée  il  y  a  12  ans;  le  testicule  gauche  à  cette 
époque  avait  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  il  n'était  pas 
douloureux,  mais  le  malade  ressentait  de  vives  douleurs 
dans  les  régions  lombaire  et  inguinale  du  côté  correspon- 
dant. Le  malade  se  maria  il  y  a  11  ans,  c'est-à-dire  un  an 
après  l'apparition  de  la  tumeur.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'obs- 
tacle à  l'accomplissement  de  l'acte  génital  que  le  malade 
répète  fréquemment;  tous  les  deux  jours  au  moins,  dit-il, 
depuis  l'époque  de  son  mariage.  Il  n'a  pas  d'enfant. 

Pendant  les  quatre  premiers  mois  du  mariage,  la  tumeur 
&  doublé  de  volume  et  devint  très  douloureuse.  Le  malade, 
fatigué,  dut  plusieurs  fois  arrêter  son  travail  et  prendre 
ciu  repos  plusieurs  jours  de  suite.  Au  bout  de  quelque 
temps,  les  douleurs  se  calmèrent  et  depuis,  la  tumeur  aug- 
Kxienta  insensiblement  de  volume.  Le  testicule  n'était  pas 
douloureux  lorsqu'on  pressait  la  tumeur  ou  qu'on  la  tou- 
chait. Enfin,  il  y  a  un  mois,  les  douleurs  devinrent  très  vio- 
lentes; le  malade  dut  cesser  tout  travail;  il  souffrait  en 
même  temps  de  vives  douleurs  d'estomac.  Pas  de  vomisse- 
ments. Il  n'y  a  pas  eu  de  coups  portés  sur  la  tumeur,  le 
travail  n'a  pas  été  plus  pénible  que  d'habitude,  mais  la 
fatigue  du  malade  est  grande.  Les  douleurs  du  testicule 
sont  spontanées,  il  y  a  des  irradiations  douloureuses  le 
long  du  cordon  et  dans  la  région  lombaire.  Disons  de  suite 
qu'il  y  a  trois  ans  le  malade  est  entré  à  l'hôpital  de  Dieppe 
pour  qu'on  le  débarrasse  de  sa  tumeur.  On  crut  à  une  ny- 
drocèle;  mais  la  tumeur  ne  présentant  aucune  transpa- 
rence, on  no  fit  pas  de  ponction  et  on  s'abstint  de  toute 
intervention. 

A  Ventrée,  on  trouve  au  niveau  du  testicule  gauche  une 
tumeur  du  volume  du  poing.  Pas  d'épaississement  ni  de 
rougeur  du  scrotum  ;  la  peau  glisse  sur  la  tumeur,  elle 
n'est  adhérente  nulle  part;  il  y  a  des  veinosités  nombreuses 
u  sa  surface.  A  la  palpation,  pas  de  sensation  de  fluctua- 
tion. La  tumeur  est  lourde;  sa  consistance,  très  dure,  est 
égale  partout;  on  a  la  sensation  d'une  coque  cartilagi- 
neuse. Pas  de  bosselures.  Pas  de  transparence.  L'idée  d'un 
sarcocèle  syphilitique  étant  écartée  par  suite  de  l'absence 
d'antécédents  et  par  le  volume  de  la  tumeur  ;  la  dureté  de 
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la  tumeur  ne  permettant  pas  de  croire  à  une  tunncor 
fibreuse,  on  porte  le  diagnostic  d'enchondrome  du  testi- 
cule et  on  décide  de  pratiquer  la  castration.  L'opération 
est  faite  par  M.  le  D'  B.  Anger. 

Une  incision  pratiquée  verticalement  sur  le  scrotum 
permet  d'énuclcer  facilement  la  tumeur,  à  la  surface  de 
mquelle  rampe  une  grosse  veine  du  volume  d'une  plume 
de  corbeau,  et  qui  se  continue  avec  les  éléments  du  co^ 
don  ;  il  y  a  en  outre  de  nombreuses  variquosités  à  la  sur- 
face de  la  tumeur.  On  pédiculise  au  niveau  du  cordon,  sur 
lequel  on  jette  une  ligature,  et  on  sectionne  au-dessous. 

La  tumeur  enlevée  est  lourde,  sphérique,  lisse,  sans 
bosselures,  de  consistance  très  dure  et  égale  partout;  la 
couleur  est  d'un  gris  rosé,  et  elle  a  le  volume  d'un  poing 
d'adulte.  De  nombreuses  veines  variqueuses  rampent  à  sa 
surface;  les  veines  du  cordon  sont  beaucoup  plus  volumi- 
neuses qu'à  l'état  normal. 

On  pratique  une  incision  sur  la  face  antérieure  de  la 
tumeur;  il  s'échappe  quelques  grammes  d'un  liquide  rous- 
sàtre.  La  tumeur  incisée  fait  reconnaître  une  hématooèle 
Vaginale.  La  coque,  formée  par  la  tunique  vaginale,  est 
très  épaisse;  elle  est  très  dure,  fibreuse^  d'une  épaisseur 
qui  varie,  suivant  les  points,  de  2  à  5  et  6  millimètres;  l'é- 
paisseur est  de  4  à  5  millimètres  au  niveau  du  testicule, 
qui  occupe  sa  place  normale,  c'est-à-dire  qu'il  est  situé  à  la 
partie  postérieure  et  inférieure;  il  est  recouvert  par  la  va- 
ginale, épaissie  à  son  niveau.  La  face  interne  de  la  vagi- 
nale est  roussâtre,  colorée  en  brun  rougeàtre  par  le  pig- 
ment sanguin  des  nombreux  caillots  Qbrineux  qui  rem- 
plissent la  poche  et  qui  se  présentent  sous  l'aspect  d'une 
pulpe  couleur  chocolat,  assez  semblable  à  des  œufo  de 
poisson;  ils  sont  très  friables.  Sous  ces  caillots,  à  la  face 
interne  de  la  coc^ue,  on  trouve  des  fausses  membranes, 
quelques-unes  très  ternes,  qu'on  arrache  facilement;  les 
caillots  s'énucléent  facilement. 

Le  testicule  incisé  parait  sain  et  les  tubes  intacts;  il  ^ 
son  volume  normal  et  sa  coloration  habituelle.  Les  veines 
du  cordon  du  côté  de  la  tumeur  sont  manifestement  vari- 
queuses. Pansement  antiseptique. 

Le  24  juillet,  le  malade  peut  être  considéré  comme  guéri. 
L'erreur  qui  avait  fait  prendre  une  hématocèle  vaânale 
pour  une  tumeur  solide  du  testicule  montre  la  difficulté 
du  diagnostic  de  certaines  tumeurs  du  testicule  et  en  p^ 
ticulier  de  l'hématocèle  vaginale,  quand  on  n'a  nasaSBi*^ 
à  toutes  les  phases  de  son  développement.  Dans  le  cas  pW* 
sent,  la  dureté  do  la  tumeur  était  telle,  qu^on  pouvait*** 
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lire  une  tumeur  liquide,  dureté  qui  a  fait  juger  inutile  une 
onction  qui,  d'ailleurs,  dans  Tétat  particulier,  la  quantité 
a  liquide  trouvé  dans  la  poche  étant  si  peu  considérable, 
;  les  caillots  fibrineux  remplissant  entièrement  la  pochCf 
'eût  pas  éclairé  le  diagnostic.  Peut-être  la  marche  en  plu- 
.eurs  étapes  de  la  tumeur  aurait-elle  pu,  cependant,  foire 
>upçonner  une  hématocèle  vaginale. 

.  Note  sur  on  rapport  peu  connu  du  rècurrant  ^ttcha 

par  H.  CuAPOT,  interne  des  hôpitaux. 

En  disséquant  un  cadavre  de  nouvesLU-né^  nous  avons 
mstaté  par  hasard  un  rapport  du  récurrent  gauche  que 
DUS  n'avons  pas  trouvé  signalé  dans  les  auteurs  classi* 
iie8d'anatomie,ni  même  d'embryologie  .{Nous  avons  cons- 
kté  sur  dix  fœtus  la  même  disposition  sans  jamais  rencon- 
Br  d'exception,  de  telle  sorte  que  nous  considérons  ce 
tpport  comme  normal. 

Voici  en  quoi  il  consiste  :  Sur  le  cœur  d'un  fœtus  de  six 
lOis,  on  voit  partir  de  la  base  du  cœur  la  crosse  do  l'aorte 
;  le  canal  artériel.  Ce  dernier,  après  avoir  décrit  au-des- 
>U8  de  la  crosse  aortique  une  courbe  sensiblement  paral- 
te)  va  se  jeter  dans  l'aorte  descendante.  Le  pneumo^^gas- 
ique  gauche  passe  au-devant  de  la  crosse  aortique  et  de 
Btorte  descendante.  Un  peu  avant  que  de  passer  à  la  partie 
ntérieure  du  canal  artériel,  on  voit  s'en  détacher  à  angle 
igu  le  nerf  récurrent  qui  se  recourbe  de  bas  en  haut,  et 
mbrasse  dans  sa  concavité  non  pas  la  crosse  de  l'aorte, 
lais  celle  du  canal  artériel.  Le  reste  de  son  trajet  présente 
beolument  les  mêmes  rapports  que  chez  l'adulte.  Cette 
ieposition,  disons-nous,  est  constante.  Nous  l'avons  cons- 
atée  chez  dix  fœtus.  Bien  plus,  nous  avons  trouvé  au  mu- 
ée Orfila,  sous  le  n""  167,  un  modelage  en  cire  du  D' Halma- 
^and,  représentant  les  viscères  d'un  enfant  de  neuf  mois, 
^ur  cette  pièce,  le  canal  artériel  a  déjà  commencé  à  s'atro- 
ihier,  mais  on  voit  encore  le  récurrent  passer  dans  sa  con- 
iavité. 

Nous  avons  fait  des  recherches  sur  plusieurs  mammi- 
fères :  le  veau,  le  lapin,  le  mouton,  le  chat,  et  dans  tous  les 
M»,  nous  avons  constaté  sur  ces  fœtus  le  même  rapport 
lue  nous  avions  observé  sur  l'homme.  Cherchant  à  péné- 
trer la  signification  de  ce  rapport,  nous  avons  vite  compris 
Îu'il  était  lié  au  développement  des  arcs  aortiques  et  à  la 
eicente  du  cœur.  Autrement  dit,  le  nerf  laryngé  inférieur 
serait  à  l'origine  un  nerf  à  direction  transversale.  Ultérieu- 
lement,  par  suite  du  déplacement  relatif  du  cœur,  il  se 


à 


468  juiLLBT  1884. 

trouverait  peu  à  peu  attiré  dans  la  poitrine,  de  là  cette  dis* 
position  récurrente.  Du  côté  droit,  si  le  récurrent  embrasse 
la  sous-clavière  droite, c'est  parce  qu'elle  est  le  seul  vestige 
des  arcs  aor tiques  droits.  A  gauche,  le  récurrent  embrasse 
d'abord  le  canal  artériel,  puis  celui-ci  s'ntrophiant,  il  em- 
brasserait plus  tard  l'aorte,  seul  vestige  des  arcs  aortiques 
gauches. 

Cette  théorie,  qui  d*ailleurs  n*est  pas  nouvelle  et  a  été 
fort  bien  exposée  dans  la  tlièso  de  Cusset  sur  les  arcs  bran- 
chiaux, trouve  des  arguments  dans  certains  cas  d'anoma- 
lies des  gros  vaisseaux  qui  naissent  do  l'aorte. 

Nous  avons  trouvé,  en  effet,  au  musée  Orfila  deux  pièces 
dans  lesquelles  la  sous-clavière  droite  est  anormale.  Dans 
ces  conditions,  le  récurrent  droit  n'existe  pas  à  l'état  du  nerf 
récurrent^  c'est  simplement  un  nerf  transversal  ou  légère^ 
ment  oblique  en  haut  et  en  dedans. 

Voici  dailleurs  la  note  explicative  de  ces  deux  pièces 

N"  oi.  Absence  du  tronc  brachio-céphalique,  entrafnai^^  f 
celle  du  récurrent  droit.  L'artère  sous-clavière  droite  na  ^  t 
à  gaucho  de  la  crosse  de  l'aorte,  passe  derrière  la  traché^^, 
pour  prendre  la  position  habituelle.  Le  pneumo-gastriqis.  « 
droit  fournit  les  filets  qui,  ordinairement,  naissent  du  n»  wt 
récurrent.  (Dema?'<juay.) 

iV°  52.  Le  tronc  brachio-céphalique  manque.  Lesdeuix 
carotides  primitives  naissent  par  un  tronc  commun  et  1^ 
deux  artères  sous-clavières  par  un  tronc  séparé.  Tout^ 
deux  naissent  au-dessous  du  tronc  commun  aux  deux  a-s^- 
rotides.  L'artère  sous-clavière  droite,  pour  venir  occuper 
sa  place  ordinaire,  est  obligée  de  se  recourber  de  ^uche  à 
droite,  pour  passer  ensuite  entre  la  colonne  vertébrale  ^^ 
l'œsophage,  qu'elle  embrasse  dans  la  concavité  de  sacoLir- 
burc.  Il  y  a  en  outre,  à  droite,  absence  du  nerf  récurrent 
laryngé.  Ces  filets  sont  directement  fournis  par  le  pneun^' 
gastrique.  {Houel  et  Demarquay,) 

Les  anomalies  artérielles  des  sous-clavières  sont  ud® 
preuve  indirecte  do  la  réalité  de  la  théorie  que  nous  soi^* 
tenons,  savoir  que  la  disposition  récurrente  des  laryng'é^ 
inférieurs  est  due  à  la  migration  du  cœur,  qui  tire  sur  o^^ 
nerfs  par  ses  arcs  aortiques,  qui  sont  recourbés  comiiti^ 
des  crochets,  semblent  destinés  à  saisir  et  attirer  les  ne^^ 
laryngés  inférieurs.  Il  semblait  à  première  vue  qu'on  d^* 
vait  en  trouver  une  preuve  chez  les  animaux  qui  préso^* 
tent  par  exemple  deux  arcs  aortiques  persistants,  comcino 
les  poissons  et  les  batraciens.  Mais  chez  les  poissons,  '^ 
récurrent  n'existe  pas  puisque  les  animaux  n'ont  pas   ^^ 
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la«*ynx.  D'autre  part,  l'examen  do  la  grenouille  reste  né- 
gSLt^it.  Sur  le  conseil  de  M.  le  professeur  Corail,  nous  avons 
oca^ert  une  grenouille  et  Tavons  placée  pondant  une  heure 
d^iLYis  une  solution  d'acide  osmiquo  au  1/200.  Nous  avons 
pu.  constater  que  le  pneumo-gastrique  n'existe  pas  cbez  cet 
an  îmal  et  se  trouve  roni place  par  le  grand  sympathique. 

r^armi  les  l)ranchcs  do  ce  dernier,  on  en  voyait  queiques- 
urxes  qui  se  dirigeaient  transversalement  vers  le  larynx.  Il 
semble  au  premier  abord  que  celte  direction  transversale 
soi  (caractéristique,  puisque  chez  la  grenouille  le  cœur  se 
trouve  situé  à  la  hauteur  de  la  glotte,  presque  sous  le  plan- 
cl^er  de  la  bouche.   Mais  en  réalité  cette  disposition  ne 
px*ouve  rien,  parce  que  le  grand  sympathique  est  toujours 
ort  arrière  de  la  trachée  et,  à  plus  forte  raison,  en  arrière 
àxx  cœur;  chez  les  mammifères,  au  contraire,  c'est  parce 
que  le  cœur  est  situé  entre  le  pneumo-gastrique  et  la  tra- 
chée, que  les  nerfs  laryngés  sont  fatalement  accrochés  au 
passage  lors  de  la  descente  du  cœur. 

Peut-être  la  pathologie  n'aura-t-ellc  jamais  l'occasion 
d'utiliser  ces  données,  bien  que  l'on  puisse  supposer  des 
altérations  pathologiques,  soit  de  la  sous-clavicre  droite 
présentant  quelqu'une  des  anomalies  précédentes,  soit  du 
canal  artériel  persistant  anormalement.  Toujours  est-il, 
^îependant,  que  ces  faits  nous  permettent  de  comprendre 
la  raison  de  la  récurrence  de  certains  autres  nerfs;  nous 
boulons  parler  du  nerf  de  la  tente  du  cervelet  et  de  la  corde 
du  tympan  qui,  pendant  un  certain  temps,  remonte  comme 
lô  récurrent,  pour  redescendre  ensuite. 

La  descente  du  cœur  est  en  effet  un  mot  imaginé  pour 
faire  comprendre  que,  par  suite  du  développement  inégal 
do  certaines  parties,  des  organes  qui  se  correspondaient 
intérieurement,  sont  plus  tard  à  des  hauteurs  différentes. 
En  réalité,  c'est  parce  que  le  cou  s'allonge  que  le  récurrent 
®®t  obligé  de  se  diriger  de  bas  en  haut,  retenu  qu'il  est  par 
*Oa  arcs  aortiques.  C'est  sans  doute  par  un  procédé  analo- 
gue que  la  corde  du  tympan  devient  récurrente,  et  voici 
^^mment  :  on  sait  qu'à  la  naissance,  l'apophyse  mastoïde 
^^existe  pas;  elle  ne  se  développe  que  plus  tard,  tandis  (jue 
*^8  autres  parties  du  rocher  n'augmentent  ni  dans  les 
*^ème8  proportions,  ni  dans  la  môme  direction. 

En  môme  temps  que  l'apophyse  mastoïde,  le  conduit 
^tylo-mastoïdien  s'allonge.  Le  tronc  stylo-mastoïdien  situé, 
^hez  le  nouveau  né,  immédiatement  contre  la  paroi  infé- 
*^eure  et  sur  le  même  plan  que  la  paroi  externe  de  la  caisse, 
Be  trouve  chez  l'adulte  à  1  centimètre  plus  bas  et  plus  en 
dehors.  Tandis  que  la  partie  du  facial  située  dans  le  trou 
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stylo-mastofdien  est  forcée  de  s'allonger,  la  oorde  du  tym- 
pan reste  fixée  par  ses  conduits  osseux,  aui  ne  subissent 
pas  les  mêmes  déplacements,  de  là  sa  direction  récur- 
rente. 

On  peut  appliquer  le  même  raisonnement  au  nerf  delà 
tente  au  cervelet.  On  sait,  en  effet,  qu'au  début  de  la  for- 
mation de  Tencéphale,  les  vésicules  encéphaliques  se  trou- 
vent pour  ainsi  dire  superposées.  Ultérieurement,  elles  se 
développent  pour  ainsi  dire  d'arrière  en  aVant.  C'est  vrai- 
semblablement lors  de  cette  migration  ^ue  le  nerf  de  la 
tente  du  cervelet  se  dirige  d'avant  en  arrière. 

L'évolution  des  arcs  aortiques  et  les  rapports  des  récur- 
rents qui  en  dépendent  sont  encore  un  argument  en  faveur 
de  la  précocité  du  développement  de  ces  nerfs.  Il  est  en 
effet  indispensable  que  ces  nerfs  préexistent  sinon  au  dé- 
veloppement des  arcs  aortiques,  tout  au  moins  à  la  migra- 
tion du  cœur,  qui  se  fait  à  une  époque  très  rapprochée  du 
début  du  développement  de  l'embryon. 

7.  Cirrhose  du  poamon.  —  Dilatation  des  bronches.  - 
Broncho-pneiunonie  aigii0,  par  A*  Oilbbrt,  interne  des  bô- 
pitauz. 

Bus....,  Justine,  48  ans,  couturière,  entrée  le  10  mai 
1884,  à  l'hôpital  Tenon,  salle  Colin,  n»  4. 

Antécédents.  Nombreuses  et  profondes  cicatrices  stru- 
meuses  au  cou.  Il  y  a  deux  ans,  aux  environs  de  Pà(}ues, 
fluxion  de  poitrine  du  côté  gauche,  pour  laquelle  séjour 

!>endant  deux  mois  à  l'hôpital  Tenon.  Depuis  lors,  la  ma- 
ade  ne  s'est  jamais  bien  portée;  elle  s'essoufflait  facile- 
ment et  souffrait  assez  fréquemment.  Il  y  a  quelques  se- 
maines, hémoptisie  abondante  ;  le  sang  expectoré  était 
d'un  rouge  vif. 

Début,  Le  dimanche  soir,  4  mai,  sortie  d'un  endroit  très 
chaud  par  la  pluie;  immédiatement,  frissons  répétés  et 
douleur  dans  le  côté  droit.  La  malade  s'est  mise  au  liti 
qu'elle  n'a  plus  quitté.  Elle  a  fait  venir  un  médecin,  qui 
lui  a  appliqué  un  large  vésicatoire  en  arrière  et  à  droite  de 
la  poitrine. 

Etat  actuel  (lu  mai  soir).  Point  de  côté  intense  au  ni- 
veau du  sein  droit,  dyspnée  extrême,  toux  fréquente,  cra- 
chats spumeux  et  blanchâtres.  L'inspection  de  la  poitrine 
ne  décèle  l'existence  d'aucun  signe  anormal. La  percussion 
indique  de  la  matité  en  avant  et  à  droite,  sous  la  clavicul«i 
dans  une  étendue  de  quatre  travers  de  doigt;  en  arrière  et 
à  droite,  au  niveau  des  fosses  sus  et  sous-épineuses  ;^° 
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arrière  et  à  gauche,  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la 
poitrine.  La  palpation  révèle  une  augmentation  des  vibra- 
tions vocales  au  niveau  des  points  mats.  A  l'auscultation 
de  la  respiration,  on  trouve  dans  retendue  des  zones  mates 
i  la  percussion  et  vibrantes  à  la  palpation,  un  souffle  tU'^ 
baire  accompagné  à  droite  de  nombreux  râles  sous-crépi- 
tants  fins,  moyens  et  gros,  ainsi  que  des  râles  ronflants  et 
sibilants,  et  à  gauche  de  quelques  râles  sonores.  A  l'aus- 
cultation de  la  voix,  on  perçoit  une  bronchophonie  manifeste 
au  sommet  droit,  en  avant  et  en  arrière,  et  à  la  base  gau-« 
cho  en  arrière. 

Langue  sèche,  recouverte  d'un  épais  enduit  jaunâtre. 
Inappétence,  soif  vive.  Ventre  un  peu  ballonné  et  non  dou- 
loureux. Diarrhée  abondante.  Foie  et  rate  normaux.  Pasi 
d'albumine  dans  les  urines.  Céplialalgie.  Abattement  mar- 
qué. Inson^nie  complète  depuis  deux  jours.  Pommettei^ 
congestionnées.  Epistaxis  dans  le  courant  de  la  journée. 
Pas  de  souffle  au  cœur.  T.  40"^. 

1 1  mai  matin.  Même  état  local  et  général.  R.  40.  P.  140. 
T.  40«,4. 

Diagnostic  :  Broncho-pneumonie  pseudo-lobaire  bilaté- 
jrale.  —  Traitement:  Bouillon,  lait,  pectorale  chaude;  20 
ventouses  sèches  matin  et  soir  sur  la  poitrine.  Julep  avec 
sirop  diacode,  30  gr.,  et  kermès,  50  centigr.  Julep  avec 
Vhumt  40  gr.,  et  extrait  do  quinquina,  4  gr.  Sulfate  de  qui- 
nine, 1  gr.  en  deux  paquets,  à  prendre  l'un  le  matin  et 
I^autre  le  soir.  —  Soir,  T.  41°,  2. 

12  mai  matin.  Les  signes  physiques  ne  se  sont  point 
sensiblement  modifiés.  Abattement  plus  marqué.  R.  52. 
I^.  irrégulier,  128.  T.  40^8,  On  ajoute  au  traitement  une 
potion  avec  1  gr.  50  de  teinture  de  digitale.  —  Soir, T.  41%4. 

12  mai  matin.  La  maladp  est  à  Tagonie.  R,  60.  P.  152. 
TT.  40%8.  —  Mort  à  midi. 

AuTOPSiB.  —  Poumons  et  plèvres  :  V  A  droite,  les  feuil^ 
lets  de  la  plèvre  droite  sont  recouverts,  dans  Içur  partie  la 
plus  élevée,  de  quelques  exsudats  iibrineux.  Le  poumon 
droit  offre  dans  sa  moitié  supérieure  les  lésions  de  la  bron- 
cho-pneumonie pseudo-lobaire  aiguë.  Il  est  congestionné 
dans  sa  moitié  inférieure.  2''  A  gauche,  les  deux  feuillets 
de  la  plèvre  gauche  sont  unis  sur  un  grand  nombre  de 
points  par  de  fausses  membranes  assez  lâches  ;  ils  sont 
intimement  soudés  au  niveau  du   tiers   moyen  du  bord 
postérieur  du  poumon.  Le  poumon  gauche  est  atrophié  en 
totalité,  ses  alvéoles  sont  affaissées,  son  tissu  a  perdu  ha 
crépitation.  Au  niveau  du  tiers  inférieur  de  son  bord 
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postérieur,  il   est  complètement   cirrhose,  uniformémeir^ 
transformé  en  un  tissu  grisâtre,  lourd,  compacte,  criai^ 
sous  le  scalpel,  sans  dilatation  des  bronches.  Au  niveau  d^ 
tiers  moyen  de  son  bord  postérieur,  c'est-à-dire  dans  W 
limites  de  la  plaque  de  symphyse  pleurale,  il  présente 
aspect  aréolaire  dû  à  la  dilatation  des  ramifications  br 
chiques  correspondantes.  La  dilatation  porte  exclusivem 
sur  les  fînes  ramifications  bronchiques;  les  bronches^ 
moyen  et  de  gros  calibre  sont  saines.  Elle  est  assez  ré 
lièrement  cylindrique  et  relativement  considérable;  le 
mètre  des  bronches  dilatées  varie  entre  un  centimètre  ei 
un  centimètre  et  demi.  La  paroi  des  bronches  ectasiée^  est 
violacée,  lisse,  sans  ulcérations  ni  plaques  gangreneuse^; 
leur  cavité  contient  une  minime  quantité  de  liquide  mu.' 
queux  et  transparent.  Le  tissu  pulmonaire  interposé  aux 
bronches  dilatées  a  disparu,  si  bien  que  celles-ci  sont  im- 
médiatement juxtaposées. 

Autres  organes  :  Le  cœur  pèse  280  grammes  ;  le  ventri- 
cule droit  paraît  un  peu  hypertrophié;  le  foie,  la  rate,  les 
différents  départements  du  tube  digestif  et  les  reins  soDt 
sains;  le  cerveau  est  un  peu  congestionné. 

Examen  histologique.  Il  a  porté  sur  deux  points:  l'sur 
le  tissu  pulmonaire  sclérosé  ;  2*  sur  les  parois  des  bron- 
ches dilatées. 

!•  Tissu  pulmonaire  sclérosé.  Durci,  coupé,  coloré  par 
les  procédés  ordinaircE,  il  nous  a  offert  les  lésions  sui- 
vantes : 

Les  alvéoles  ont  presque  complètement  disparu;  ceux 
qui  subsistent  sont  affaissés  et  remplis  d'éléments  cellu- 
laires de  forme  polygonale.  Les  bronchioles  ne  sont  pas 
dilatées;  leur  épithélium,  assez  bien  conservé,  a  presque 
entièrement  perdu  ses  cils  vibratiles  ;  leur  paroi  a  subi  la 
transformation  fibreuse,  et  les  cartilages  qu'elle  renferme 
sont  les  uns  normaux,  les  autres  granuleux,  vasculaireset 
en  voie  de  disparition.  Lo  parenchyme  pulmonaire  a  fait 
place  à  un  tissu  fibreux  adulte  renfermant  des  cellules  em- 
bryonnaires et  des  fibres  élastiques  ;  les  cellules  embryon- 
naires sont  assez  nombreuses,  principalement  disposées 
sous  forme  d'agglomérats  au  pourtour  de  quelques  vais- 
seaux; les  fibres  élastiques  sont  disséminées  en  grand 
nombre  au  milieu  du  tissu  de  sclérose;  sur  certains  points, 
elles  s'amassent  pour  constituer  de  petits  îlots  purement 
élastiques  ou  des  nappes  étendues.  Le  développement  re- 
marquable du  tissu  élastique  peut  être  facilement  constaté 
sur  des  coupes  colorées  au  picro-carmin,  mais  il  est  plus 
frappant  encore  sur  des  coupes  préparées  suivant  le  pro- 
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iédé  de  M.  Balzer,  c'est-à-dire  colorées  par  l'éosine  alcoo- 
ique,  puis  lavées  et  montées  dans  une  solution  de  po- 


Au  sein  du  tissu  fibro-élastique  qui  s'est  substitué  au 
«irenchyme  pulmonaire,  les  artères  montrent  des  parois 
.'un  grande  épaisseur.  Il  est  facile  de  s'assurer,  au  moyen 
es  procédés  de  coloration  habituels,  et  au  moyen  de  celui 
e  M.  Baker,  que  l'épaississement  des  parois  artérielles 
Bt  dû  tantôt  à  une  hypertrophie  des  fibres  musculaires, 
Bintôt  et  le  plus  souvent  à  un  développement  considérable 
es  fibres  élastiques,  qui,  nombreuses  et  volumineuses, 
essinent  au  pourtour  de  la  lumière  dés  vaisseaux  des  fes- 
yn&  concentriques.  Les  capillaires  sont  pour  la  plupart 
liâtes  et  présentent  une  paroi  un  peu  épaissie. 

2*  Paroi  des  bronches  dilatées.  Sur  des  coupes  prati- 
uées  perpendiculairement  à  leur  axe,  colorées  au  picro- 
iarmin  et  examinées  à  un  faible  grossissement,  les  parois 
.es  bronches  dilatées  montrent  plusieurs  faits  importants. 
jeur  texture  normale  est  méconnaissable;  elles  sont  essen- 
lellement  formées  de  tissu  conjonctif,de  cellules  cmbryon- 
laires  et  de  vaisseaux  largement  dilatés;  elles  sont  sur 
[uelques  points  hérissées  de  bourgeons  mamelonnés  digi- 
iformes  ou  pédicules,  sortes  de  polypes  microscopiques 
[ui  repoussent  Tépithélium,  s'en  coiffent  et  font  dans  la 
îavité  bronchique  une  saillie  plus  ou  moins  considérable. 

Li 'examen  à  un  fort  grossissement  permet  d*étudier  les 
nodîfications  subies  par  les  différents  éléments  des  parois 
)ronchiques  et  de  reconnaître  l'importance  de  la  diapédèse 
)t  des  lésions  vasculaires. 

A.  Cellules  épithéliales  :  Elles  sont  presque  partout  con- 
lervées  avec  leurs  caractères  normaux.  Sur  quelques 
joints,  elles  font  complètement  défaut;  sur  d'autres,  elles 
lont  notablement  modifiées  :  elles  ont  perdu  leurs  plateaux 
ûnsi  que  les  cils  qu'ils  supportaient,  et  se  terminent  du 
3ôté  de  la  cavité  bronchique  par  une  extrémité  effilée;  do 
plus,  écartées  les  unes  des  autres  par  suite  de  la  distension 
le  la  paroi  par  laquelle  elles  s'implantent,  et  dès  lors  inca- 
pables  de  se  soutenir  l'une  l'autre,  elles  affectent  les  direc- 
tions les  plus  variées. 

B.  Fibres  musculaires  :  Elles  ont  en  partie  disparu  ;  à  la 
place  qu'elles  occupaient  existe  un  réseau  de  capillaires 
dilatés. 

C.  Fibres  élastiques  :  Lorsqu'on  emploie  les  procédés 
ordinaires,  on  ne  peut  se  rendre  un  compte  exact  de  la 
disposition  et  du  nombre  des  fibres  élastiques.  Par  le  pro- 
cédé de  M.  Balzer,   on  peut   facilement   se    convaincre 
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Ïu'ellefl  sont  nombreuses  et  individuellement  inaltérées. 
Iles  ne  forment  plus  au  pourtour  de  la  cavité  bronchi- 
que un  anneau  continu  :  celui-ci  est  comme  rompu  et  dis* 
Bocié. 

D.  Cartilage  :  Nous  n'en  avons  trouvé  aucune  trace  dans 
les  coupes  que  nous  avons  pratiquées. 

£.  Glandes  :  Elles  sont  très  peu  nombreuses  dans  les 
différentes  bronches  que  nous  avons  examinées.  L*épithé- 
lium  des  acini  glandulaires  est  gonQé  et  globuleux. 

F.  Tissu  conjonctif  :  Il  est  assez  abondant  et  forme  pour 
ainsi  dire  le  squelette  des  bronches  dilatées.  Il  renferme 
Tanneau  élastique  rompu  et  les  débris  des  fibres  muscu- 
laires ;  il  est  infiltré  de  cellules  embryonnaires  et  contient 
d'innombrables  vaisseaux  d*un  large  calibre. 

G.  Cellules  embryonnaires  :  Elles  sont  disséminées  dan 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  bronchique;  elles  forment  de 
amas  serrés  dans  sa  zone  superficielle  ou  sous-épithélial»  ^^ 
et  dans  les  saillies  polypiformes.  Elles  se  montrent  particiK:::^^, 
lierement  abondantes  au  pourtour  des  vaisseaux, 

H.  Vaisseaux  :  Les  artères  ont  généralement  des  paro~ 
un  peu  épaissies  ;  la  plupart  d'entre  elles  sont,  ainsi  q 
les  veines,  dilatées  et  remplies  de  globules  sanguins,  L 
capillaires  sont  innombrables  ;  le  réseau  quMls  forment 
un  peu  moins  développé  dans  les  parties  profondes  de 
paroi  bronchiaue  et  dans  la  zone  musculaire  que  dans  1 
régions  superucielles  et  dans  les  saillies  polypiformes.  ^   iir 
beaucoup  de  points,  ils  arrivent  jusque  sous  répithéliu^vam 
qu'ils  soulèvent  parfois;  sur  quelques-uns  même,  ils  fci^nt 
saillie  dans  la  cavité  bronchique  sans  interposition  de        la 
couche  épithéliale  interrompue  à  leur  niveau.  Il  est  i^^cn- 
possible  d'assigner  aux  capillaires  une  direction  prédor^smi- 
nante,  sauf  dans  les  saillies  polyffiformes  ou  sur  des  coub^^m 
pratiquées  perpendiculairement  à  Taxe  des  bronches,     3ei 
plus  gros  capillaires  se  montrent  sectionnés  suivant  l^s'ur 
longueur.  Ils  affectent  les  formes  les  plus  variées;  les  u  '^s* 
régulièrement  cylindriques,  sont  rectilignes  ou  tortueu^B^t 
les  autres  présentent  des   dilatations  en  ampoule  ou        ®P 
fuseau,  isolées  ou  multiples.  Leurs  dimensions  sont  ex 
mement  varices  ;  un  certain  nombre  d'entre  eux  ont 
serve  des  dimensions  normales,  mais  la  plupart,  énonr^*^^ 
ment  dilates,  sont  devenus  visibles  à  un  moyen  ou  m^  ^^ 
à  un  faible  grossissement.  Quelques-uns  ont  acquis  un  c^^ 
mètre  tellement  considérable  (300  fx  et  au  delà),  qu'ils  s-  ^^ont 
devenus  facilement  perceptibles  à  la  loupe  ou  môme  i  1*'  ^^' 
nu.  Par  places,  les  capillaires  sont  si  nombreux  et  si  d  ^i<* 
tés,  que  la  paroi  bronchique  prend  l'aspect  d'un  angio^v^' 
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La  structure  des  capillaires  ne  parait  pas  modifiée;  leur 
paroi  mince  est  semée  de  noyaux  de  distance  en  distance  ; 
ils  sont  presque  tous  remplis  d*hématies,  au  milieu  des* 
quelles  on  distingue  quelques  leucocytes. 


;.M.  MoNNiER  montre  un  petit  anévrysme  de  la  crosse  de 
l*aorte  qui  communiquait  avec  la  trachée  par  un  trajet  fis- 
tuleux  relativement  large.  Il  s'était  fait  des  hémoptysies, 
Ija  trachéotomie  n'avait  pas  diminué  la  suffocation. 

Le  récurrent  gauche  était  certainement  altéré  ;  le  pouls 
était  à  200,  et  il  est  probable  que  la  lésion  de  ce  nerf  était 
la  cause  de  la  dyspnée  extrême  que  Ton  avait  observée, 
dyspnée  qui  s'expliquait  insuffisamment  par  les  lésions 
pulmonaires  et  la  compression  de  la  trachée. 

Elections.  —  MM.  Durand-Fardel,  Valude,  Broca,  Jardet 
«t  Levèque  sont  nommés  membres  adjoints.  —  La  séance 
«st  levée. 


Séance  du  18  juillet  1884. 

Présidence   de    M.    Cornil. 

9.  Seconde  note  sur  la  présence  des  micrococci  pneamoni- 
qnes  dans  la  broncho-pnenmonie  de  la  rooseole,  de  la 
diphthérie,  etc.  ;  par  le  D'  Giagomo  Lumbroso  (de  Libourne}. 

Dans  ma  précédente  note  j'ai  eu  l'honneur  de  communi- 
quer les  résultats  d'une  autopsie  faite  dans  un  cas  de 
broncho-pneumonie  de  la  rougeole,  dans  laquelle,  ayant 
eu  le  soin  d'examiner  le  suc  obtenu  par  le  raclage  de  la 
partie  du  poumon  affectée  et  les  coupes  microscopiques  du 
tissu  malade,  j'ai  trouvé  les  mômes  micrococcus  qui  ont 
été  décrits,  dans  la  pneumonie  lobaire  franche,  par  Koch, 
Eberth,  Klebs,  Friedlander,  Talamon,  Salvioli,  etc.,  et 
récemment  par  le  D'  Afanassiew,de  St-Pétersbourg. 

J'ai  conclu  de  ces  faits  qu'il  n'y  avait  aucune  différence, 
quant  à  la  forme,  entre  ces  micrococcus  et  ceux  qu'on  ren- 
contre dans  la  pneumonie  lobaire;  mais  en  même  temps 
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j^hésitais  à  décider  si  ces  micrococcus  avaient  les  mêmes 
propriétés  biologiques,  capables   de  produire  selon  les 
terrains  et  les    diverses  conditions,   soit   la  pneumonie 
franche,  soit  la  broncho-pneumonie,  ou  bien  si,  au  con- 
traire, quoique  semblables  en  apparence,  ils  possédaieat 
des  propriétés  biologiques  difrérentes. 

Grâce  à  Tobligeancc  de  MM.  Richardière  et  Le  Page,  qu\ 
ont  bien  voulu  me  fournir  les  matériaux  nécessaires,  j'si-^ 
pu  continuer  mes  études  et  faire  d'autres  observation^^  « 
qui,  quoique  peu  nombreuses,   me  paraissent  permettr*^ 
d'affirmer  dès  à  présent  l'égalité  de  forme  de  ces  micpc^^ 
coccus  et  do  me  prononcer  avec  beaucoup  de  probabilité^, 
au  point  do  vue  de  leurs  propriétés,  en  faveur  de  l'une  di 
deux  hypothèses  ci-dessus  énoncées. 

En  effet,  sur  deux  cas  de  rougeole,  sur  un  cas  de  dipl 
térie  et  un  cas  do  croup  dans  lesquels  on  observa  uc~^e 
broncho-pneumonie  mortelle,  j'ai  pu  toujours   constater 
l'existence  des  micrococcus  ayant  la  même  forme  que  ceiJB.x 
de  la  pneumonie  lobaire  ;  tandis  que  je  n'ai  jamais  pu  ^^-n 
trouver  d'autres  qui  puissent  être  propres  aux  maladies 
générales,  dans  le  cours  desquelles  la  broncho-pneumor^  ie 
s'était  développée.  Ces  observations  ont  été  faites  vin^'t-  ' 
quatre  heures  après  la  mort,  avec  toutes  les  précautions 
et  les  méthodes  déjà  décrites  dans  ma  prédédente  coni- 
munication.  Quant  h  la  capsule,  j'ai  toujours  pu  la  faire 
ressortir  en  traitant  les  pièces  par  la  solution  d'acétate    de 

gotasse  :  elle  n'était  pas  toujours  bien  colorée,  mais  toujo^irs 
ien  nette  ;  quelques-uns  parmi  ces  micrococcus  en  étaiont 
privés, do  môme  que  ceux  qu'on  observe  dans  lapneumonio 
lobaire.  Afin  de  prévenir  une  objection  qu'on  pourrait  ï^c 
faire,  j'ai  étudié  le  suc  obtenu  par  le  raclage  d'un  pouna^^^ 
sain,  examiné  plus  de  vingt-quatre  heures  après  la  moit 
et  je  n'y  ai  jamais  trouvé  de  micrococcus  pareils  à  ceux  *^* 
dessus  décrits  ;  je  n'ai  jamais  pu  faire  ressortir  la  cap»  ^^ 
autour  do  quelques  micrococcus  ronds  etgros,qui,en  1;^^ 
petit  nombre,se  présentaient  dans  le  champ  microscopiq[^^®- 
—  Mes  micrococcus  n'étaient  donc  pas  cadavériques. 

Quant  à  la  capsule,  sans  vouloir  en  discuter  la  nativ-  ^^ 
on  peut  affirm-^r  qu'elle  n'est  pas  exclusive  de  la  pneum<^  ^^^ 
lobaire,  puisque  je  l'ai  trouvée  dans  la  broncho-pneumon^^^^^ 
par  conséquent,  et  étant  donnés  les  moyens  d'observat 
que  la  science  possède  aujourd'hui,  je  crois  pouvoir  cr 
ciuro  qu'il  n'existe  (quantàla  forme)  rien  de  caractéristli 
pour  la  pneumonie  franche,  question  qui  est  restée  d< 
teuse  pour  Friedlânder  (voir  soustraite  technique  microi 
pique.  1884). 
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18  ces  micrococcus,  pareils  entre  eux,  quant  à  la  forme, 
nt-ils  aussi  quant  aux  propriétés  biologiques?  Non 
ment  je  crois  que  non;  mais  je  pense  que  probable- 
ils  no  possèdent  aucune  propriété  biologique  ;  car  les 
res  faites  par  moi  n'ont  jamais  pu  reproduire  sur  les 
aux,  la  même  maladie  ni  aucune  autre.  Je  dis  prO' 
tment  parce  que  mes  observations  ne  sont  pas  encore 
i  nombreuses,  pour  me  permettre  d'arriver  à  une  afQr- 
>n  absolue. 

suis  arrivé  à  ces  conclusions  par  les  cultures  que  j'ai 
I  dans  les  quatre  cas  ci-dessus  mentionnés,  du  suc 
sur  les  poumons  vingt-quatre  heures  après  la  mort, 
cultures  ont  été  faites  pour  Tun  des  cas  de  rougeole 
la  gélatine  de  Koch,  et  pour  les  autres  dans  le  bouillon 
eisteur;  toutes  les  précautions  prescrites  ont  été  prises 
l'éviter  toute  cause  d'erreur. 

3  cadavres  étaient  en  bonne  condition,  mes  expériences 
t  été  faites  il  y  a  environ  deux  mois,  c'est-à-dire  à  une 
ue  où  la  chaleur  n'était  pas  encore  bien  forte. Tous  les 
des  ont  été  cultivés  à  la  température  ordinaire, et  lors- 
le  liquide  fut  bien  troublé,  j'ai  fait  sur  des  cobayes, 
la  seringue  do  Pravaz,  des  inoculations  qui  n'ont 
is  donné  de  résultats.  Mes  animaux  se  portaient  très 
,  et  trois  jours  après  l'inoculation  i*en  ai  tué  deux  pour 
tater  s'ils  présentaient  quelque  altération,  mais  je  n'ai 
trouvé  du  côté  du  poumon  ni  autre  part.  Ces  opérations 
ité  faites  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  in- 
ées.  Dans  le  liquide  de  culture  j'ai  toujours  constaté 
stence  do  micrococcus  pareils  à  ceux  trouvés  dans  les 
ions.  J'ai  essayé  aussi,  dans  deux  cas,  des  cultures 
3ssives  dans  le  but  de  séparer  les  différents  micro- 
is  mentionnés  dans  ma  précédente  communication,  et 
les  résultats  de  ces  cultures  j'ai  pratiqué  des  inocula- 
I  successives  sur  des  animaux  de  la  même  espèce.  Ces 
ilations  sont  également  restées  sans  résultats.  Je  dois 
er  cependant  que  je  n'ai  jamais  pu  obtenir  l'isolement 
plet. 

lis  sont,  Messieurs,  les  faits  d'après  lesquels  il  me 
)le  qu'on  peut  conclure  que  les  micrococcus  que  l'on 
entre  dans  les  poumons  de  la  broncho-pneumonie, 
lie  cours  de  maladies  infectieuses  (jusqu'ici,  selon  mes 
es,  rougeole,  diphthérie,  croup)  sont  pareils,  quant  à 
>rme,  à  ceux  de  la  pneumonie  franche;  mais  qu'ils 
ont  pas  les  mêmes  propriétés. 


478  jOïLtw  1884. 


Séance  du  25 juillet  IBM. 

Présidence  de  M.  Corniu 

10.  Bxosioaeflt  hyperostoses  et  synostoses  miiltii»lii  de  la 
colonne  Teriébrale  ches  nn  chat;  par  le  D'  P«  B&igon. 

Nous  présentons  à  la  Société  le  squelette  d^un  chat  pré- 
sentant  des  exostoses  et  synostoses  multiples  localisées 
principalement  à  la  colonne  vertébrale.  Nous  dirons  de 
suite  que  leur  étiologie  nous  échappe  (1). 

Le  début  de  la  maladie  passe  généralement  ins^erçu.Le 

f)remier  symptôme  apparent  est  une  raideur  anormale  de 
a  région  cervicale,  ou  parfois  des  membres  antérieurs. 
Cette  raideur,  d'abord  pou  étendue,  se  propage  d'avant  en 
arrière;  le  cou  est  incliné  latéralement,  les  mouvementsde 
flexion  et  d'extension  de  la  tète  et  ceux  qui  se  produisent 
dans  les  articulations  intrinsèques  et  extrinsèques  de  la  co- 
lonne vertébrale  sont  abolis  progressivement,  de  telle  sorte 
que  vers  la  un  de  la  maladie  l'animal  mérite  véritable- 
ment le  nom  de  chat  barre  dé  fer  ;  saisi  par  la  tète,  il  peut 
en  effet  être  tenu  ainsi  que  le  serait  une  barre.  L'animal  ne 
pouvant  se  nettoyer  est  envahi  par  la  vermine,  etc. 

La  durée  de  la  maladie  est  de  plusieurs  mois,  parfois 
de  plusieurs  années.  —  Le  pronostic  est  fatal  et  semble 
être  le  résultat  du  marasme  dans  lequel  tombe  Tanimal, 
par  suite  de  la  difficulté  progressive  qu'il  éprouve  pour 
saisir  ses  aliments,  pour  marcher,  et  enfin  aussi  de  lag^® 
respiratoire.  Dans  notre  cas,  la  sensibilité  paraissait  être 
conservée.  —  Le'  diagnostic  peut  assez  facilement  être 
posé  tant  par  la  démarche  de  l'animal  que  par  le  toucher. 

Nos  renseignements  insuffisants  ne  nous  pennettwt 
d'incriminer  comme  cause  de  l'affection  ni  le  rhumatismOt 
ni  l'hérédité,  etc.  ;  nous  ne  pouvons  non  plus  dire  l'âge 

(1)  Nous  devons  à  Tobligeance  de  MM.  Bourrel  et  Béraud»  téliH- 
naires  à  Paris,  d'avoir  pu  faire  Tautopsie  do  ce  chat  ;  nous  lesiem^ 
cions  particulièrement  des  renseignements  qu'Us  nous  onifoum^^ 
nous  espérons,  pouvoir,  sur  d'autres  sujets,  élucider  avec  leurcoU»* 
boration»  l'origine  et  la  marche  du  processus  pathologique  de  cette 
affection. 
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cact  de  l'animal  qui  fait  le  sujet  de  notre  présentation, 
oiltefois,  nous  basant  sur  Tabsence  des  trois  tubercules 
eur  de  lys),  des  incisives  qui  sont  lisses  et  sur  l'usure 
)S  canines,  nous  croyons  qu  il  avait  atteint  tout  au  moins 
k  quatrième  année. 

Autopsie.  — Nous  n'avons  trouvé  aucune  altération  des 
•ganes  thoraciques  et  abdominaux  digne  d'être  notée, 
'amaigrissement  était  très  prononcé  ;   renc^phale  nor- 
al.  Quant  à  la  moelle,  nous  avons  dû  la  sacrifier  pour  ne 
i8  endommager  la  colonne  vertébrale.  Nous  allons  dé- 
lire en  détail  les  lésions  rencontrées  sur  le  squelette. 
Li 'articulation  de  Tatlas   avec  l'occipital  est  libre  ;  les 
irfaces  sont  lissC^s  et  normales.  Postérieurement  le  corps 
;  les  ailes  (apophyses  tran  s  verses)  de  l'atlas  ne  présentent 
ue  de  légères  exostoses  aplaties,  mais  l'arc  antérieur  pré- 
snte  une  exostoso  relativement  volumineuse  (5  mill.  d'é- 
aisseur  sur  2  cent,  de  large)  plus  prononcée  à  droite  qu'à 
auche  ;  cette  exostose  se  continue  sans  interruption  sur 
^8  faces  antérieures  de  l'axis  et  de  la  3*  vertèbre  cervicale; 
Ite  est  irrégulière,  rugueuse,  recouverte  d'une  membrane 
ibreuse  (périoste),  épaissie  de  telle  sorte  que  les  articula- 
gîtions  de  ces  vertèbres  entre  elles  ont  disparu  et  ne  for- 
tient  plus  qu'une  masse.  L'articulation,  entre  la  3*  et  la 
•  cervicale  est  également  ossifiée  (synostose),  toutefois  le 
.otpB  de  cette  dernière  vertèbre  est  relativement  normal, 
out  au  moins  sur  sa  face  antérieure.  Les  6*  et  7*  vertèbres 
cervicales  sont  aussi  recouvertes  d'cxostoses  plus  pronon- 
cées sur  le  côté  gauche.  Leurs  articulations  se  distinguent 
mcore.  Les  apophyses  transverses  et  articulaires  (a  droite) 
les  vertèbres  cervicales  peuvent  être  distinguées  les  unes 
les  autres,  quoique  quelques-unes  présentent  des  synosto- 
ses.  A  droite  les  lames  de  l'axis  et  des  autres  vertèbres 
offrent  des  synostoses  ou  exostoses.  A  gauche,  l'aileron  de 
l'atlas  [apophyse    transverse)  envoie    un    prolongement 
osseux  à  l'axis  et  toute  la  partie  comprise  entre  les  apo- 
physes transverses  et  épineuses  est  comblée  par  du  tissu 
osseux  formant  une  seule  masse  convexe  et  se  prolongeant 
Josqu'à  la  3*  vertèbre  dorsale.  Il  est  impossible,  de  ce  côté, 
de  distinguer  les  articulations  entre  elles  ;   c'est  à  peine 
si  les  apophyses  transverses  peuvent  être  reconnues,  et  la 
dimension  ainsi  que  la  position  des  trous  de  conjugaison 
sont  absolument  modifiées.  La  partie  cervicale  de  la  co- 
lonne, envisagée  dans  son  ensemble,  présente  en  outre 
âne  déviation  latérale  convexe  à  gauche,  concave  à  droite, 
ce  qui  explique  la  position  de  T'animai   (de  son  vivant), 
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dont  la  tête  était  déviée  à  droite.  Les  faces  internes 
différentes  parties  des  vertèbres  cervicales  ne  paraiss 
pas  présenter  de  lésions  appréciables. 

Vertèbres  dorsales.  —  Ces  vertèbres  ne  se  trouvent      ^ 
dans  l'axe  des  vertèbres  cervicales;  si  Ton  tire  une  li  j^ 
parlant  du  milieu  du  corps  de  la  1"  vertèbre  dorsale.  cr~  ^f 
ligne  vient  tombera  l'extrémité  gauche  et  externe  de  1'^//^ 
ron  (apophyse  transverse)  de  1  atlas.  Les  vertèbres  do i^. 
les,  considérées  dans  leur  ensemble,  paraissent  au    con- 
traire être  situées  à  peu  près  sur  une  même  ligne  perpen. 
diculaire.  La  l""*  vertèbre  dorsale  est  à  peu  près  complète, 
ment  couverte  par  une  exostose,  qui  est  un  peu  plus  épaisse 
à  droite,  l'apophyse  épineuse  et  le  corps  surtout  à  gauche 
sont  les  seules  parties  qui  paraissent  normales;  ilyaà 
gauche  une  synostose  complète  des  articulations  costo-ver- 
tébralcs  {!'•  côte),  synostoses  englobées  dans  une  exostose 
rugueuse  et  irrégulière  et  se  prolongeant;  sur  la  côte  elle- 
même. 

Les  articulations  entre  les  1",  2*,  3*  et  4'  vertèbres  sont 
encore  visibles,  du  moins  antérieurement,  mais  latérale- 
ment et  postérieurement,  elles  sont  impossibles  à  distin- 
guer ;  les  synostoses  comprennent  surtout  à  gauche  les 
articulations  costales,  les  apophyses  épineuses,  etc.  Les 
trous  de  conjugaison  sont  à  peine  marqués. 

De  la  4*  à  la  iO*  vertèbre  inclusivement,  toute  distinction 
est  impossible  sur  la  face  antérieure  du  corps  vertébral. 
Ce  n^estque  parles  rapports  des  côtes,  des  trous  de  con- 
jugaison et  des  apophyses  épineuses  avec  ceux-ci,  que  Ion 
peut  arriver  avec  peine  à  distinguer  les  vertèbres  les  unes 
des  autres  ;  les  exostoses  sont  ici  beaucoup  plus  pronon- 
cées sur  la  face  antérieure  ;  elles  sont  mamelonnées  :  il  y* 
une  synostose  presque  généralisée  do  toutes  les  vertèbres. 
La  plupart  des  côtes  sont  de  même  hyperostosées  et  synos- 
tosées  surtout  à  leur  extrémité  postérieure.  Nous  note- 
rons toutefois  une- exostose  lamelleuse  de  presque  toute 
la  10*  côte  droite  et  des  exostoses  superficielles  et  peu 
étendues  sur  un  certain  nombre  d'apophyses  épineuses. 
Les  trous  de  conjugaison  présentent  des  altérations  eo 
rapport  avec  les  lésions  du  voisinage.  La  1 1*  vertèbre  do^ 
sale  est  relativement  normale  ;  son  disque  interarticulaire 
avec  la  10*  vertèbre  est  ou  semble  normal  à  droite,  mais» 
gauche,  il  a  disparu  sous  une  espèce  de  végétation  tabe^ 
culeuse  d'un  cent,  environ  de  diamètre,  englobant  de  ce 
côté  les  surfaces  articulaires  de  la  il*  côte.  Les  12*etlJ' 
vertèbres  sont  à  peu  près  normales,  nous  n'avons  ici  s 
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loter  qu'une  synostose  presque  complète  de  la  !!•  vertèbre 
vec  la  !'•  lombaire. 

^  Vertèbres  lombaires  —  Ces  vertèbres  ne  présentent  de 
isions  que  dans  Tespace  compris  entre  les  apophyses  arti- 
ulaires  et  épineuses.  On  trouve  dans  la  gouttière  formée 
ar  celles-ci,  des  exostoses  peu  prononcées  à  droite,  où 
Iles  atteignent  le  volume  d'une  amande  entre  la  4'  et  5* 
ertèbres;  ces  exostoses,  la  plupart  à  cheval  sur  les  apo- 
hyses  articulaires  sont  en  outre  accompagnées  de  synos- 
>8es,  soit  simples,  soit  composées.  La  7*"  vertèbre  lom- 
aire  de  même  que  le  bassin  et  le  sacrum  sont  normaux. 

Le  canal  vertébral  paraît  normal  dans  toute  sa  longueur; 
Il  n'y  constate  aucune  exostose  (1). 

Sur  les  os  des  membres,  nous  ne  trouvons  que  deux 
etites  exostoses  au  niveau  des  grand  et  petit  trochanters. 

L<e  sternum  est  déformé  ;  ses  différentes  pièces  (13)  sont 
ncore  visibles  sur  la  face  antérieure,  mais  sur  la  face 
ostérieure  presque  tous  les  cartilages  sternaux  ont  dis- 
aru  et  sont  masqués  soit  par  une  ossification  simple,  soit 
ar  des  exostoses  ou  hyperostoses  parfois  volumineuses 
$•,  4^,  5*)  Le  troisième  cartilage  costal  droit  est  presque 
omplètement  séquestré  ;  il  n'est  visible  que  par  la  face 
.ntérieure.  Nous  noterons  encore  une  exostose  siégeant 
ur  le  7*  cartilage  costal  gauche  presque  à  Tunion  avec  la 
:dte. 

La  plupart  des  côtes  présentent  des  exostoses  et  hype- 
H>8to8e8  au  niveau  de  leurs  insertions  articulaires  posté- 
rieures et  sur  leur  tiers  postérieur. 

Il  existe  une  petite  exostose  sur  la  partie  médiane  de  la 
10*  côte  gauche. 

Réflexions. —  En  résumé,  synostoses  et  exostoses  multi- 
ples de  la  colonne  vertébrale,  ayant  débuté  parles  vertèbres, 
cervicales  pour  atteindre  plus  tard  les  vertèbres  lombaires, 
et  d'autant  plus  nombreuses  et  volumineuses  que  leur  siège 
est  plus  élevé  ou  antérieur  sur  l'axe  vertébral,  A  part 
quelques  exostoses  superficielles  et  isolées,  l'on  ne  trouve 
rien  sur  les  autres  os  du  corps.  Ces  exostoses  et  synostoses 
de  la  colonne  ont  produit  des  déviations  et  un  tassement 


(1)  Nous  n*avons  pu  constater  la  présence  de  l'os  du  pénis,  et  cela 

pmr  la  meilleure  raison  du  monde,  c'est  que  jusqu'ici  malgré  toutes 

nos  recherches  (et  elles  concordent  avec  celles  faites  par  MM.  Bour- 

rel  et  Béraud).  nous  n'avons  jamais  pu  constater  l'existence  normale 

de  ce  prétendu  os  chez  les  chats  châtrés  ou  non. 

soc.  AN  AT.  31 
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de  la  colonne  très  caractéristique  qui  permettent  même 
au  début  de  faire  le  dia<^nostic  do  Taffection  et  de  porter 
un  pronostic  fatal,  quoique  la  maladie  ait  une  évolution 
t^ès  lente.  Nous  ne  saurions  expliquer  d'une  façon  posi* 
uve  la  production  de  ces  exostoses  et  synostoses  multiples. 
Au  point  de  vue  purement   anatomique,  elles   semblent 
devoir  être  classées  parmi  les  ostéomes  spongieux  et  s'être 
formées  aux  dépens  de  la  moelle  sous-périostite.  Nous  in* 
clinons  à  croire  qu'il  s'agit  peut-être   ici  d'une  forme  d 
périostite  de  nature  indéterminée,  c'est-à-dire  d'un 
cessus  inflammatoire  spécial  et  chronique  (1). Nous  publi 
rons  ultérieurement  le  résultat  de  l'examen  histologiqu 

11.  Lésions  cardiaques  ches  un  ohai;  par  P.  Brigoni 

Nous  présentons  le  cœur  d'un  chat  âgé  de  2  ans,  mck»  ^ 
le  23  mai  soir,  après  deux  jours  de  maladie;  très  courei^  r, 
il  avait,  les  jours  précédents,  pratiqué  des  coïts  nombre^^x 
avec  les  deux  chattes  de  l'infirmerie  des  enfants,  avec  celle 
de  l'infirmerie  des  adultes  et  avec  celle  du  chauffoir.  0*^. 
près  les  renseignements  recueillis  auprès  des  personmes 
du  service,  il  aurait  présenté  de  la  dyspnée  et  des  palpi^. 
tiens. 

Autopsie.  —  Hydrothorax,  —  Péricarde  normal.  —  Le 
cœur^  hypertrophié,  présente  son  plus   grand  diamètno 
dans  le  sens  transversal.  Le  ventricule  et  Toreillette  droite 
sont  considérablement  hypertrophiés  et  dilatés  ;  la  cavité 
ventriculaire  empiète   sur  le  côté  gauche,  de  telle  sorte 
que  la  cloison  interventriculaire  est  oblique   d'avant  en 
arrière  et  de  droite  à  gauche.  L'orifice  auriculo-ventri- 
culaire  droit,  insuffisant,  se  trouve  situé  presque  en  arriére 
de  l'orifice  mitral;  l'orifice  pulmonaire  parait  rétréci.  Les 
poumonSj  refoules,  paraissent  à  peu  prés  normaux,  sauf 


(l)  M.  J.-B.  Sutton  {Société  pathologique  de  Londres,  1"»vrl 
1884)   prétend   que   le   rachitisme  est   1res  fréquent  chez  les  cam' 
vores.  Selon  cet  auteur,  la  colonne  vertébrale  serait  surtout  ait* 
quéo  chez  les  animaux  pubères.  —  Coînparcr  aussi  ce  cas  avec  l'o 
servaiioa   de   G...,  recueillie  dans   le  service  de   M.  Bournevil 
Kpilepsic  idiopafhique.  —  Rachitisme,  —  Exostoses  mulliplff 
sy))iétri(iuos.  —  Fracture  du  crûiv*  et  note  sur  les  exostoses  v 
tiples,  parDuiiLjc  et  liricon  [recherches  clniiques  et  thérapeuti 
sur  l'épilepsii',  Vhyslérie  et  l'idiotie;  compte  rendu  du  servie 
Bicôtre  de  1  année  188':,  p.  110-12.:i  et  149-151). 
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Un  piqueté  hémorrhagique,  surtout  prononcé  aux  lobes 
inférieurs. Les  autres  organes  sont  normaux. 

Les  lésions  cardiaques  trouvées  à  l'autopsie  rendent  par- 
fiàitement  compte  de  Tasystolia  mortelle. 

18.  Poulet  pygomèle   (quatre  membres  postérieurs,  deux 

anus,  etc.;  par  le  D'  P.  Bricon. 

Lia  pygomélie,  très  rare  chez  l'homme,  est,  on  le  sait, 
3.8sez  fréquente  chez  les  oiseaux.  C'est  surtout  chez  la 
poule  qu'elle  a  été  observée.  Le  nouvel  exemple  que  nous 
présentons  à  la  Société  se  rattache  à  la  première  variété  du 
^enre  pygomèle  des  montres  doubles  polyméliens;  les  deux 
Knembres  surnuméraires  sont  en  effet  situés  en  arrière  et 
entre  les  deux  pattes  normales. 

Le  poulet  qui  fait  l'objet  de  cette  communication  nous 
SL  ét4  adressé  par  le  D'  Leclerc  (de  Le  Guà,  Charente-Tnfé- 
Pleure).  Il  est  âgé  de  12  jours  et  a  été  tué  accidentellement. 
Jl  marchait  normalement  et  ne  présentait  de  son  vivant  au- 
cïun  symptôme  particulier,  en  dehors  de  sa  pygomélie. 

Examen  externe  —   Les  deux  pattes  supplémentaires 
pK>ssèdent  un  squelette  osseux  complet  ;  les  différentes  par- 
't.ies  sont  par  rapport  les  unes  aux  autres  bien  proportion- 
nées, quoique  moins  développées  que  les  mêmes  pièces 
des  pattes  normales.  Les  deux  fémurs  sont  isolés,  perpen- 
diculaires à  l'axe  du  corps,  mais  contenus  dans  une  même 
enveloppe  tégumentaire,se  continuant  sans  séparation  jus* 
c^u'aux  articulations  tibio-fémorales  sur  la  partie  médiane 
^t  interne;  du  côté  externe,  cette  enveloppe  constitue  un 
X'epli  assez  large  qui  s'étend  sous  forme  de  membrane  jus- 
€q[ue  vers  le  tiers  externe  et  inférieur  de  la  jambe,  mainte- 
viaiit  celle-ci  fléchie  à  90''  et  perpendiculaire  à  Taxe  du 
Xémur  et  du  corps.  Les  deux  canons  et  les  doigts  sont  com- 
plètement isolés,  sont  également  fléchis  et  occupent  une 
position  presque  parallèle  et  postérieure  à  la  jambe. 

On    peut  produire   quelques   mouvements  très  limités 
seulement  dans  les  articulations  tibio-fémorales,  tibio-tar- 
siennes  et  dans  celles  des  doigts.  A  travers  la  peau,  Ton 
sent  facilement  une  pièce  osseuse,  sur  laquelle  sont  soudés 
latéralement  et  verticalement  les  deux  fémurs  par  leur  ex- 
trémité supérieure.  Cette  pièce,  très  petite,  est  mobile  sur 
le  bassin  et  située  très  légèrement  en  dehors  et  à  gauche 
<iela  ligne  médiane.  Les  petites  plumes  qui  recouvrent  la 
peau  de  ces  membres  surnuméraires  ressemblent  à  celles 
des  membres  normaux. 
De  chaque  côté  de  l'extrémité  inférieure  de  Tabdomenf 
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on  trouve  un  anus  à  orifice  perméable;  l'un,  le  droit,  est 

f>lus  développé,  situé  à  1  centimètre  de  la  ligne  médiane; 
'autre  est  plus  rapproché  des  membres  surnuméraires  et 
est  situé  à  un  demi-centimètre  de  la  ligne  médiane.  Les 
autres  parties  du  corps  paraissent  normales. 

Examen  interne,  —  A  la  dissection,  nous  conslatons 
que  la  pièce  osseuse  surnuméraire  sur  laquelle  sont  arti- 
culés les  deux  fémurs  représente  un  bassin  très  rudimeU' 
taire,  qui  n'est  rattaché  au  bassin  normal  qu'indirectement 
par  les  tissus  environnants.  Il  est  placé  à  gauche  du  sacro- 
coccyx,  fortement  rejeté  latéralement  à  droite  (46»  envi- 
ron), entre  celui-ci  et  la  partie  iliaque  du  bassin.  L'articu- 
lation coxo-fémorale  est  de  chaque  côté  rudimentaire, 
avec  cavité  cotyloîde  à  peine  prononcée;  la  tète  du  fémur 
n'existe  pas.  Entre  ces  deux  pseudo-articulations,  ce  petit 
bassin  se  termine  postérieurement  et  inférieurement  par 
une  sorte  de  cône  osseux  qui  forme  corps  avec  lui,  est  re- 
plié en  crochet  dans  l'axe  des  deux  fémurs  et  semble  être 
un  sacro-coccyx  embryonnaire. 

Les  deux  membres  accessoires  ne  sont  recouverts  sur 
toutes  leurs  parties  que  par  la  peau;  nulle  part  la  dissec- 
tion n'y  permet  de  reconnaître  des  muscles. 

Ij  autopsie  de  la  cavité  abdominale  dénote,  outre  l'am- 
pliation  de  la  cavité  pelvienne  à  gauche,  l'existence  d'un 
double  cloaque^  dont  l'un  rudimentaire  à  gauche,  et  aussi 
d'un  double  rectum,  double  dans  sa  partie  inférieure; 
celui  de  gauche  est  plus  court,  moins  volumineux,  et  ne 
contient  pas  de  matières,  quoique  perméable;  celui  de 
droite  est  au  contraire  très  dilaté  par  des  matières  excré- 
mentitielles.  Gomme  dans  le  cas  présenté  à  la  Société  de 
biologie  par  M,  E.  Vidal  (1),  il  existe  trois  cœcums;  deux 
de  ces  cœcums  ont  un  orifice  commun,  au  delà  duquel 
ils  ne  se  bifurquent  qu'à  quelques  millimètres  (3)  de  dis- 
tance. 

Le  foie,  la  vésicule  biliaire,  la  rate,  le  duodénum,  le  pan- 
créas, et  tous  les  autres  organes,  tant  de  la  cavité  abdomi- 
nale que  de  la  cavité  thoracique,  sont  normaux. 

Nous  n'avons  pu  constater  de  reins  accessoires  dans  le 
bassin  surnuméraire  (2).  Nous  renvoyons  pour  la  biblio- 
graphie aux  ouvrages  spéciaux. 

(1)  Emile  Vidal  et  Arm.  Goubeaux.  —  Description  d'une  poule 
monstrtititJLse  appartenant  au  genre  pygoméle  (C.  R.  delà  société 
de  Biologie,  3-  série,  t.  Ill,  p.  11  et  95,  1862). 

v2)  Voir  O.  Larcher.  —  MAlanges  de  pathologie  comparée  et  de 
tératologie.  Parus,  1^78,  p.  15-24.  {Note  pour  servir  à  V histoire  d^ 
la  pygomélie  chez  les  oiseaux. 
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tS.  Spilepsie,  lésions  cardiaques,  commanicatlon  des  deux 
'ventricules  chez  une  chatte;  par  P.  Bricon. 

Il  s'agit  d'une  jeune  chatte,  âgée  d'environ  un  an,  re- 
cueillie à  Tatelier  de  menuiserie  du  service  de  M.  Bour- 
leville,  à  Bicêtre.  On  put  constater  qu'elle  était  atteinte 
Vépilepsie;  les  accès  étaient  parfois,  dans  les  premiers 
lois,  au  jiombro  de  trois  par  jour.  L'accès  était  type  (cri, 
lonisme,  tétanisme,  écume),  «  en  tout  semblable  à  ceux 
résentés  par  Tapprenti  François  »,  dit  le  maître  menui- 
ier.  Les  accès  devinrent  plus  rares  vers  la  fin  do  l'été  de 
B83,  et  l'animal,  dont  le  développement  paraissait  jus* 
u'alors  arrêté,  grandit  et  grossit.  On  n'a  pu,  depuis  six 
lois  environ,  noter  que  quelques  rares  accès;  mais  l'ani- 
lal  courait  et  n'était  pas  surveillé  la  nuit. 

Durant  les  trois  premiers  mois  de  1884,  l'abdomen  s'é- 
int  développé  progressivement,  on  pensa  à  une  grossesse. 
In  avril,  la  chatte  pouvant  à  peine  se  traîner,  on  me  la  fît 
oîr  et  on  me  demanda  pourquoi  l'accouchement  n'avait 
as  lieu.  Elle  présentait  une  dyspnée  assez  forte  et  de 
œdème  des  extrémités.  L'abdomen,  excessivement  tendu, 
onnait  la  sensation  de  flot.  On  ne  sentait  aucun  fœtus. 
/avant-veille  et  la  veille  de  sa  mort,  elle  eut  un  accès  d'é- 
ilepsie.  L'œdème  gagna  la  tête  et  la  face.  Il  n'a  pas  été 
lOte  de  cyanose  de  la  naissance  à  la  mort.  L'auscultation 
i*a  pas  été  pratiquée. 

Autopsie.  —  Œdème  généralisé.  On  trouve  dans  la  ca- 
vité péritonéale  deux  litres  et  demi  de  liquide  clair  citrin  ; 
e  péritoine  est  recouvert  en  certains  endroits,  surtout  sur 
a  face  convexe  du  foie,  de  fausses  membranes  récentes. 
jes  organes  abdominaux  paraissent  normaux.  La  cavité 
jéricardique,  les  cavités  pleurales  sont  remplies  du  même 
iquide  trouvé  dans  la  cavité  péritonéale.  Les  poumons, 
*efouIés,  paraissent  sains. 

Le  cœur  est  volumineux;  les  deux  ventricules,  mais 
turtout  le  droit,  sont  hypertrophiés.  Les  valvules  sont  nor- 
males. Toutefois,  la  valvule  aortique  droite  est  plus  petite 
|ue  les  autres,  son  bord  libre  droit  fenêtre.  Au-dessous 
i'elle,  partant  de  son  tiers  droit  à  son  extrémité  gauche,  se 
trouve  une  ouverture  semi-lunaire  à  bords  lisses,  faisant 
communiquer  le  ventricule  gauche  avec  le  droit.  Cette 
ouverture  se  continue  jusque  vers  la  moitié  de  la  valvule 
postérieure;  ses  bords  sont  musculaires  ;  elle  siège  exacte- 
ment à  l'endroit  occupé  à  l'état  normal  par  le  septum  mem- 
l)raneux,  c'est-à-dire  entre  la  valvule  droite  et  la  valvule 
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postérieure.  Nous  notons  qu'il  existe  une  partie  membra- 
neuse située  au-dessous  de  la  moitié  gauche  de  la  valvule 
postérieure,  et  que,  par  suite,  l'insertion  de  la  valvule  mi- 
trale  antérieure  est  rejetée  un  peu  à  gauche  et  ne  se  con- 
tinue pas  directement  avec  la  valvule  aortique  postérieure. 
Vue  du  côté  du  ventricule  droit,  cette  ouverture  forme  ca- 
i.al  partant  du  lieu  occupe  parle  septum  membraneux  pou 
s 3  terminer  au  tiers  gauche  et  antérieur  de  la  valvule  anté — . 
rieure  de  la  tricuspide  à  la  base  du  cône  artériel  pulmo^.^ 
naire.  Les  muscles  papillaires  de  rorifîce  auriculo-ventri — ^ 
culaire  droit  sont  très  développés   et   hypertrophiés.  L^^ 
cavité  ventriculaire  droite  parait  rétrécie.  L'orifice  pulmc^^ 
naire  est  rétréci  d'une  façon  très  évidente,  ainsi  que  le  côrx^ 
pulmonaire.  Les  autres  orifices  sont  normaux;  le  trou  c^^ 
Botal  est  oblitéré.  La  cloison  interventriculaire  paraît  dj, 
minuée  dans  le  diamètre  antéro-postérieur,  au  niveau  ^u 
septum  antérieur,  qui  proémine  dans  le  ventricule  droit 
comme  s'il  avait  subi  uno  pression  d'avant  en  arrière.  Les 
gros  vaisseaux  semblent  occuper  leur  position  naturelle; 
toutefois,  au-dessus  do  la  communication,  l'aorte  en  ce 
point  (et  c'est  le  seul)  est  un  peu  déviée  à  droite,  et  une  ligne 
droite  tirée  de  l'interstice  valvulaire  vient  tomber  presque 
sur  la  paroi  droite  du  septum  interventriculaire  droit. 

Réflexions.  —  On  sait  que  de  nombreuses  théories  ont 
été  émises  pour  expliquer  l'origine  des  communications 
interventriculaires  du  cœur.  Cette  question  semble  avoir 
été  résolue  définitivement  par  les  travaux  de  M.  Hoki- 
tansky  (1).  Les  anomalies  du  genre  de  celles  qui  nous  occu- 
pent ne  peuvent  se  produire  que  si  le  septum  du  tronc 
commun  artériel  n'a  pas  pris  son  origine  à  sa  place  nor- 
male et  s'il  a  subi  un  déplacement,  qui  empêche  alors  sa 
réunion  au  septum  interventriculaire.  Dans  certains  cas, 
on  peut  môme  voir  non  pas  une  lacune,  mais  une  sorte  de 
gouttière  oblique  dont  les  parois  sont  formées  par  les  deux 
septums,  lun  ayant  continué  à  croître  au  delà  de  la  partie 
avec  laquelle  il  devait  se  réunir. 

Mais  ordinairement,  et  c'est  ici  le  cas,  on  ne  constate 
qu'une  perte  apparente  de  substance  de  la  cloison,  don- 
nant Heu  à  une  communication  qui  siège  réellement  à  la 
partie  postérieure  du  septum  antérieur.  En  effet,  la  partie 

(1)  V.  Rokitanski    —  Die  hefecte  der  Scheidewànde  d.  Herzens 
(avec  50  pi.),  gr.  in-4,  187G. 
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noyenne  du  septum  ou  septum  membraneux  ne  saurait 
^tre  mise  en  cause  ;  la  lésion  ne  semble  exister  à  son  ni- 
veau que  par  suite  de  la  torsion  et  de  la  déviation  à  droite 
le  rorifîcè  aortique,  déviation  que  nous  devons  évaluer 
lans  notre  cas  à  la  longueur  d'une  demi-valvule  environ. 
jG  fait  est  rendu  très  évident  par  la  présence  de  l'espace 
riembraneux  au-dessous  do  la  moitié  gaucho  de  la  valvule 
»08térieure  de  l'aorte.  Si  la  plupart  des  auteurs  admettent 
a  plus  grande  fréquence  des  communications  interventri- 
lulaires  au  niveau  du  septum  membraneux,  ceci  n'est  dû 
[u'au  lieu  apparent  de  ces  perforations,  à  ce  qu'ils  n'a- 
raient  pas  saisi  leur  pathogcnie  et  à  ce  que  le  septum  mem- 
>raneux  déplacé  échappait  à  leurs  recherches. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  que  chez  notre  chatte 
a  perforation  siégeait  à  la  partie  postérieure  du  septum 
nntérieur  interventriculaire;  qu'elle  est  due,  comme  l'a  si 
bien  expliqué  M.  Rokitansky,  à  une  anomalie  de  dévelop- 
pement (erreur  de  lieu  de  formation),  s'accompagnant, 
comme  il  arrive  souvent,  d'anomalies  concomitantes,  telles 
que  rétrécissement  du  cône  artériel  pulmonaire  et  de  l'ori- 
flce  aortique  (1). 


14»  Idiotie  congénitale  complète  ;  Tabercalose  pulmonaire 
et  intestinale  ;  Rongeole  ;  Mort.— Autopsie  :  Rein  unique  ; 
Lésion  des  circonvolutions,  etc.;  par  Bodrnbvillb  et  P.  Bricon. 

Le  fait  suivant  nous  a  paru  si  intéressant  à  publier  non 
seulement  parce  qu'il  a  trait  à  une  forme  spéciale  d'idiotie, 
maladie  dont  on  ne  publie  qu'assez  rarement  des  observa- 
tions, mais  aussi  parce  que  l'autopsie  nous  a  permis  de 
découvrir  une  lésion  congénitale. 

(1)  En  ce  qui  concerne  réliologie  des  autres  communications  ontro 
las  diverses  cavités  cardiaques,  nous  renvoyons  à  l'ouvrage  de 
M.  Rokitanski.  Ceux  de  nos  lecteurs  qui  voudraient  faire  des  re- 
cherches historiques  au  sujet  de  ces  communications  consulteront 
avec  Iruit  les  ouvrages  du  D'  Da  Costa  Alvarenga  sur  cette  question 
[Anatomie  pathologique  et  pathogénie  des  communications  entre 
2es  cavités  droites  et  tes  cavités  gauches  du  cœur,  trad.  française 
de  Bertherand.  Marseille,  1872,  etc.),  les  Traités  d'ai^aîomie patho- 
logique, de  Orth,  de  Lancercaux.  etc.—  Nous  avons  naturellement 
passé  sous  silence  les  perforations  qui  peuvent  rarement  être  attri. 
buées  à  des  lésions  matérielles,  telles  que  les  ancvrysmes  de  la 
cloison  membraneuse,  etc. 
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Observation.  —  Idiotie  complète  congénitale,  —  Père- 
alcoolique  et  violent,  —  Grand'mère  paternelle  hémi-^ 
plégique.  —  Grossesse  :  chagrins,  traumatisme.  — * 
Premiers  signes  d  idiotie  à  deux  mois  ;  jamais  de  con^ 
vulsions.  —  Fracture  de  la  jambe  droite  à  4  ans.  — . 
Balancement,  grincements,  colères,  cris  diurnes  e^ 
nocturnes  :  parole  nulle  ;  gâtisme,  —  Diarrhée,  — 
Rougeole  [\Sé3).  —  Tuberculose.  — Mort,  —  Autopsi 
Rein  en  fer  à  cheval  ;  —  tuberculose  pulmonaire  et  i 
testinale. 

Assassin,  Eugène  Louis,  8  ans,  est  entré  à  Bicêtre, 
15  novembre  1882  /service  de  M.  Bourneville)  et  y  est  m^^^. 
le  30  avil  1884- 

Renseignements  fournis  par  sa  mère  (21  novembre  188"gy 
Père,  37  ans,  maçon,  grand,  fort,  marié  à  29  ans;  il  buva/V 
alors  beaucoup,  surtout  du  vin  ;  il  s'enivrait  une  ou  deux 
fois  par  mois  ;  depuis  trois  ans,  les  excès  sont  moins  fré- 
quents. Il  fume  20  centimes  de  tabac  par  jour.  Il  n*a  ni 
migraines,  ni  céphalalgie,  sauf  à  la  suite  de  ses  ivresses; 
il  n'aurait  jamais  eu  de  maladies  cutanées  ni  de  maladies 
vénériennes,  ni  de  convulsions  dans  l'enfance  ;  il  n'a  eu 
aucune  maladie  depuis  son  mariage.  Il  est  violent  :  «j'ai 
été  battue  pour  commencer.»  [Père^  mort  on  ne  sait  de 
quoi,  à  45  ans.  Il  avait  fait  de  nombreux  excès  de  boisson  : 
«  lui,  c'était  des  alcools.  »  —  Mère,  morte  il  y  a  deux  mois; 
a  été  atteinte  d'une  hémiplégie  gauche  pendant  les  trois 
dernières  années.  Elle  était  sobre  ;  n'avait  jamais  eu  d'at- 
taques de  [nerfs.  —  Un  frère  dont  on  n'a  plus  eu  de  nou- 
velles depuis  la  guerre  de  1870;  deux  sœurs,  mortes  du 
croup.  Aucun  détail  sur  les  grands  parents.  Pas  d'aliénés, 
pas  d'épileptiques,  pas  d'autres  paralytiques,   pas  de  tics, 
pas  de  difformes,  ni  de  suicides  ou  de  criminels  dans  la 
famille.] 

Mère,  37  ans,  blonde,  rousse,  petite,  fatisruée  (elle  est 
enceinte  de  8  mois  1/2  ;  intelligence  à  peu  près  ordinaire; 
tisseuse,  ménagère.  Elle  serait  un  peu  nerveuse,  mais 
n'aurait  pas  eu  d'attaques  ni  convulsions  dans  l'enfance, 
ni  migraines,  ni  syncopes;  pas  de  dermatoses.  Elle  a  eu 
une  fièvre  typhoïde  à  18  ans.  [Père,  mort  de  fièvre  typhoïde 
à  45  ans,  à  Icpoque  où  elle-même  était  atteinte  de  la  même 
affection.  Il  était  tisseur,  sobre  et  n  était  pas  nerveux. 
—  Mère,  70  ans,  bien  portante,  n'a  pas  eu  de  maladies  ner- 
veuses. On  ne  peut  fournir  des  renseignements  que  sur 
les  grands  parents  matirnels.  Le  grand-père  est  mort  à 
79  ans  en  8  jours  ;  il  n'était   ni  paralysé,  ni  dément;  la 
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rsLTid'mkre  est  morte  des  suites  d'une  fracture  compliquée 
Và^Q  de   55  ans.   —   Un  frère  est  mort  à  13  ans  d'une 
inflammation  d'intestins.  »  Pas  d'aliénés,  etc.,  dans   la 
imille.]  —  Pas  de  consanguinité. 

Le  père  du  malade  a  eu  d'une  première  femme,  morte 
^itrinaire,  deux  enfants  qui  sont  morts  à  2  mois  et  à  G  mois 
;  un  mort-né  avant  terme.  Il  a  eu  de  sa  seconde  femme 
enfants  ;  celle-ci  est  enceinte  du  sixième:  1**  garçon, 
I  ans,  intelligent,  bon  ouvrier,  n'a  pas  eu  de  convulsions; 
'  fille  morte  à  neuf  jours  «  d'une  esquinancie  dans  la 
3rge  »  ;  pas  de  convulsions  ;  3**  notre  malade  ;  4*>  garçon, 
tort  à  quatre  mois  et  demi  de  cholérine  (vomissements  et 
iarrhée);  5®  fille,  19  mois,  bien  portante,  n'a  pas  eu  de 
>nvulsions  ;  commence  à  parler  et  à  marcher. 

Notre  malade.  —  A  l'époque  de  la  conception,  le  père 
iivait  beaucoup  ;  il  était  très  violent  et  battait  sa  femme. 

voulait  avoir  des  rapports  sexuels  quand  il  était  ivre, 
lais  elle  s'y  serait  toujours  refusée.  Grossesse  acccidentée 
air  des  chagrins  et  par  les  peurs  que  lui  causait  son  mari 
qui  avait  un  mauvais  vin.  »  Elle  dut  le  quitter  vers  le 
oisième  mois  de  sa  grossesse,  alla  chez  sa  mère  et  ne  re- 
int  avec  lui  que  trois  à  quatre  mois  après.  Ni  coup,  ni 
tîntes,  ni  constriction  de  l'abdomen;  pas  d'alcoolisme.  — 
ccouchement  à  terme,  naturel,  sans  chloroforme.  A  la 
aissance,  l'enfant  n'était  pas  asphyxié;  il  était  fort  et 
ien  constitué.  Il  fut  élevé  au  sein  par  sa  mère  jusqu'à 
uinze  mois.  Au  bout  de  deux  mois  «  ma  belle-mère  disait 
ue  mon  enfant  n'avait  pas  les  yeux  comme  les  autres  en- 
ints.»  Il  n'aurait  jamais  eu  de  convulsions.  Première  dent 
8  mois  1/2  (les  autres  auraient  ensuite  poussé  assez  vite). 

Assas...  n'a  marché  que  vers  l'âge  de  4  ans,  et  à  quatre 
ns,  il  eut  une  fracture  de  la  jambe  droite  :  quand  on  la  lui 

arrangée,  il  a  dit  «  bobo  »  ;  il  aurait  parfois  prononcé  le 
lot  papa,  et  c'est  tout.  Il  n'aurait  jamais  ri  comme  les 
utres  enfants.  Depuis  un  an,  il  se  sert  de  ses  mains;  aupa- 
avant,  il  ne  savait  pas  porter  à  sa  bouche.  Il  ne  bave  ni  no 
uce  ;  balancement  de  la  tête  seulement  ;  fréquent  grince- 
ment des  dents.  Assas...  est  sujet  à  des  accès  de  colère; 
it  et  crie  sans  motif  appréciable,  de  jour  et  surtout  de 
lUit  ;  on  a  essayé  de  le  corriger  sans  succès  :  sommeil  ca- 
ricieux.  Appétit  vorace,  mastication  nulle,  salacité  pour 
38  débris  d'aliments,  parmi  lesquels  toutefois  il  choisissait; 
t  n'a  jamais  mangé  ses  excréments  ;  pas  de  rumination  ; 
elles  régulières,  parfois  en  diarrhée  ;  il  a  toujours  été 
;àteux.  Pas  de  vers,  pas  d'onanisme.   Rougeole  à  trois 
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mois,  croûtes  du  cuir  chevelu  à  2  ans.  Il  n'a  eu  ni  otitsfe^; 
ni  ophthalmie,  ni  engelures,  ni  diphthérie,  etc. 

EtsLt  actuel.  —  Tête  :  Tocciput  est  saillant  ;  il  existe  cji 
méplat  à  la  partie  supérieure  de  l'occipital  et  postérieu  _^ 
des  pariétaux.  Les  bosses  pariétales  sont  peu  saillante^ 
les  bosses  frontales  sont  proéminentes,  égales.  Les  régit 
latérales  et  sus-orbitaires  sont  fortement  déprimées  si 
tout  à  gauche,  aussi  en  résulte-t-il  une  plus  forte  sail 
des  bosses  frontales.  L'arcade  sourcilière  est  déprimée.       ^ 
crâne  paraît  à  peu  près  symétrique,  présente  une  for*,^ 
générale  quadrangulaire.  Le  nez  est  petit,  à  dos  lég^j.^ 
ment  concave.  Les  régions  orbitaires  sont  amaigries,  C5©f, 
clées.  Les   paupières  ne  présentent  rien   de  particulier 
l'iris  est  gris  verdâtre  ;  les  pupilles  sont  égales,  dilatées  et 
réagissent.  Les  régions  malaires  sont  égales,   peu  sail/an- 
tes  malgré  l'amaigrissement.  La  portion  buccale  des  joueg 
est  légèrement  concave,  peu  colorée.  La  bouche  est  petite: 
les  lèvres  sont  minces,  quoique  l'inférieure  paraisse  épaisse 
à  cause  du  prognatisme  de  la  mâchoire  inférieure.  Le 
menton  est  rond,  large  et  épais.  Les  oreilles  sont  larges, 
aplaties,  peu  écartées,  bien  ourlées,  sans  lobule,  de  dimen- 
sion égale  (5  centim.  sur  3  cent.)  L'oreille  externe  gauche 
est  dirigée  d'avant  en  arrière,  plus  obliquement  que  Tau* 
tre  ;  elle  est  mieux  ourlée. 

Diamètre  oocipito-frontal 16  cent. 

Diamètre  bi-pariétal 14  cent. 

Diamètre  bi-orbltalre 9  cent. 

Giroonférenco  horizontale  du  crâne 50  cent. 

Courbe   bi-auriculaire  (d'un  conduit  auditif  ex* 

terne  à  Tautre) 29  cent. 

Courbe  autéros-postérieure 34  cent. 

La  face  est  ovale  ;  elle  est  surplombée  par  le  front.  Une 
.ligne  droite  de  la  racine  du  nez  au  menton  mesure  8  cen- 
timètres, de  la  ligne  d'implantation  des  cheveux  à  la  racine 
du  nez  6  centimètres. 

Les  piliers  du  voile  du  palais  sont  réguliers  ;  la  voûte 
palatine  est  assez  profonde  en  avant  et  un  peu  ogivale  ;  les 
amygdales  sont  normales  ;  pharynx,  rien  de  particulier. 

Le  cou  est  très  grôle  (23  centim.) .  Les  veines  du  cou  sont 
saillantes. 

Le  thorax  est  très  amaigri  ;  les  clavicules  et  les  côtes 
sont  saillantes  ;  on  constate  aux  extrémités  antérieures  des 
côtes  un  léger  chapelet  rachitique  ;  la  forme  coniaue  du 
thorax  est  exagérée,  les  fausses  côtes  sont  déjetees  en 
dehors.  Le  soulèvement  cardiaque  est  surtout  plus  pro- 
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icé  dans  le  quatriènfie  espace  intercostal  en  dedans  de 

igné  mamillaire  (2  centim.). 

l'abdomen  est  ballonné,  mais  souple  ;  la  matité  hépa- 

xe  est  très  limitée  et  ne  se  perçoit  pas  en  avant.  Rate, 

cutable.  La  digestion  était  normale  (constipation)  jus- 

à  ces  derniers  temps,  où  on  a  noté  de  la  diarrhée. 

i6s  membres  supérieurs  sont  égaux,  réguliers,  grêles, 

mains  longues,  très  fines,  les  doigts  à  leur  extrémité 

peu  en  spatule. 

lea  membres  inférieurs  sont  égaux,  réguliers,  grêlés  ; 

genoux  et  les  malléoles  sont  déformés  {nouures  rachi- 

les).  Les  mouvements  paraissent  normaux. 

^eau  :  cheveux  blonds  peu  fournis  s'étendant  jusque 

les  bosses  frontales;  sourcils  blonds  peu  abondants; 

blonds  et  longs.  Très  léger  duvet  sur  les  joues  et  la 
re  supérieure.  La  peau  du  corps  est  fine. 
ies  testicules  sont  descendus  ;  le  gauche  est  un  peu  plus 
fé  que  le  droit.  La  verge  est  petite;  phimosis.  Pas  d*o- 
lisme. 

ja  sensibilité  générale  est  conservée.  Le  goût  et  la  vue 
aissent  normaux,  mais  l'enfant  ne  paraît  pas  percevoir 
odeurs  (assa-fsetida,  ammoniaque^  etc.) 

882.  —  15  novembre.  Poids  :  14  kilogr.,  800.  Taille, 
1.  02.  —  30  Novem.hre.  Dans  les  premiers  jours  de  son 
ivée,  il  semblait  toujours  avoir  peur,  s'asseyait  dans  les 
18.  Depuis  quelques  jours,  il  va  et  vient,  ne  reste  plus 
is.  est  plus  rassuré. 

883.  Janvier.^  Poids  :  15kilogr.,100.  Taille:  l.m.04. 
avril.  L'enfant  n'urinant  que  très  peu  et  difficilement, 
monté  à  Tinfirmerie.  Le  phimosis  est  très  serré,  ne 
met  pas  même  de  découvrir  le  méat.  On  dilate  facile- 
nt  l'orifice  préputial,,  mais  on  n'arrive  que  le  soir,  après 
nouveau  sondage,  à  franchir  le  col  (spasme  ?)  il  s'écoule 
bord  une  très  petite  quantité  d'urine,  puis  peu  après 
)  urine  abondante. 

avril.  T.  R  40°,4.  —  Soir  :  40%2. 

avril.  T.  R,  39°,8.  —  Ce  matin,  l'enfant  est  éveillé, 
igue  sale  ;  un  peu  de  diarrhée,  sans  météorisme.  On  ne 
Live  rien  aux  poumons.  Eau  de  sedlitz,  sulfate  de  qui- 
e,  0  gr.,25.  —  Soir  :  40^ 

avril.  Inappétence  ;  l'enfant  ne  prend  qu'un  peu  de 
.  La  diarrhée  est  abondante  ;  urination  normale.  Rien 
auscultation.  Pas  de  taches  sur  l'abdomen.  Pouls  rapide; 
urs  fréquents  :  la  main  fraîche  appliquée  sur  la  tête 
ait  lui  être  agréable.  Sulfate  de  quinine  :  0  gr.  25  T.  R. 
,4.  —  Soir  :  40%4. 
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7  avril.  Même  état,  face  pâle  anémiée  ;  rabdomen  n'est 
pas  ballonné,  mais  il  semble  douloureux  vers  la  partie  in- 
férieure où  l'enfant  porte  souvent  la  main  ;  pas  de  diar- 
rhée ;  urine  abondante.  T.  R.  39  ,4.  —  Soir  :  40*,2. 

8  avril.  T.  R.  38^8.  —  Soir  :  40%4. 

9  avril.   Face  amaigrie,   yeux  excavés  ;  sillons   naso- 
labiaux  égaux  ainsi  que  les  plis  du  front  ;  lèvres  rosées, 
humides.   Les  gencives  sont  un  peu  fongueuses,  Thalein 
rappelle  celle  de  l:i  stomatite  ulcéro-membraneuse  ;  il  n* 
a  pas  d'ulcérations.  La  langue  est  sale,  mais  non  rouge  r 
large,  saburrale  ;  les  piliers  sont  roses,  réguliers  ;  les  amyg- 
dales et  la  voûte  palatine  ainsi  que  le  pharynx,  ne  présent 
tent  rien  de  particulier.   La  soif  est  vive  et  Tenfant  mani 
festece  besoin  en  disant  :  «  à  boi  !  à  bol  !  >  Il  boit  ordinal 
rement  avec  avidité,  mais  parfois  il  refuse  la  boisson, 
de  vomissements.  L'abdomen  n'est  ni  ballonné,  ni  déprim 
il  est  souple  ;  la  pression  ne  paraît  pas  y  occasionner  ^^....^e 
douleur  ;  sonorité  partout  :  le  foie  et  la  rate  ne  paraisse**-      j.^ 
pas  avoir  augmenté  de  volume  ;  le  malade  n'a  pas  eu  ^-i^ 
selles  depuis  avant-hier.  T.  R.  38°,8,  —  Soir  :  40*. 

10  avril.  T.  R.  39^  —  Soir  :  39%4. 

11  avril.  T  R.  38^4.  ^'Soir  :  38%3. 

12  avril.  T.  R   38°,2.— Soir  :  39%2. 

13  avril.  P.  88;  T.  R.  39^  Pas  de  toux  ;  Tauscultatior:^  e^ 
la  percussion  ne  fournissent  aucune  donnée  et  sont      (j^ 
reste  difficiles  à  pratiquer.  L'élasticité  est  conservée.  Ji^len 
avec  2  gr.  d'extrait  de  quinquina. 

14  avril.  T.  R.  37%2.—  Soir  :  38«,4. 

15  avril.  T.  R.  38^2.  —  Soir  :  38%2. 

16  avril.  T.  R.  38^4.—  Soir  :  38%4. 

17  avril.  T.  R.  37%4.  —  Soir  :  39^ 

18  avril.  T.  R.  38^4.-"  Soir:  40%2. 

19  avril.  T.  R.  39%2.~Sotr:  39^2.  L'enfant  esttrèsamai- 
gri;  il  ne  prend  que  des  bouillons,  que  des  potages  et  du 
lait;  il  ne  vomit  pas,  est  constipé.  Il  se  plaint  continuelle- 
ment, grince  des  dents,  ne  tousse  pas.  Là  bouche  est  sèche, 
les  lèvres  fuligineuses.  Les  yeux  renferment  à  l'angle  in- 
terne du  mucus  concret.  Deux  verres  d'eau  de  sedlitz;  sul- 
fate de  quinine.  0  arr:,  25. 

20at;ri/.  T.  R.  39».  —  So/rr  39^2. 

21  avril.  T.  R.  38^4.  -  Soir  :  39°,2. 

22  avril.  T.  R.  38»,4.  —  Soir  :  39^4. 

23  avril.  T.  R.  38^2.  —Soir  :  38^4. 

24  avril.  T.  R.  38^  —  Soir  :  38%2, 

25  avril.  T.  R.  37*  —  Soir  :  3S\  L'enfant  est  à  peu  près         J 
daos   le  même  état  général  malgré  l'abaissement  de  Is 
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température  ;  il  ne  mange  pas,  tousse  un  peu.  Continua- 
tion du  sulfate  de  quinine. 

26  avril.  T.  R.  37«:2.  —  Soir  :  :^8^2. 

27  avril  T.  R.  37»,4.  —  Soir  :  39*. 

28  avril.  T.  R.  37%2.  —  Soir  :  38°,4. 
2â  avHl  T.  R.  37^4.  —  Soir  :  38^2. 
30  avril.  T.  R.  38«,2.—  Soir  :  37%4. 
1"  mai.  T.  R.  37%4.  —  Soir  :  38». 

2  mai.  T.  R.  37»,6.  —  Soir:  39%2. 

3  mai.  T.  R.  38".  —  Soir  :  38%2. 

4  mai.  T.  R.  38°.—  Soir  :  38^4. 

5  mai.  T.  R.  37*,8.  —  Soir  :  38^2. 

6  mai.T.R.39<>,6. — Soir:  40».  IVenfant  tousse;  on  trouve 
«les  râles  de  bronchite,  et  une  éruption  apparaissant  sur  la 
xacine  des  cheveux,  sur  les  joues  et  derrière  les  oreilles  ; 
selles  régulières,  langue  sale.  Conjonctivite  palpébrale 
droite. 

7  mai.  L'éruption  consiste  en  petites  taches  d'un  rose 

peu  intense,  s'effaçant  par  la  pression  ;  elle  forme  autour 

<lu  front,  vers  la  racine  des  cheveux,  comme.une  couronne; 

ces  taches  sont  plus  nombreuses  autour  des  bosses  fron- 

'tales,  assez  nombreuses  sur  les  joues,  surtout  à  la  partie 

inférieure,  sur  le  nez,  sur  le  menton  et  derrière  les  oreilles. 

Il  n'en  existe  pas  au  cou  ni  sur  les  autres  parties  du  corps. 

Conjonctivite  palpébrale  purulente  très  intense  ;  injection 

peu  marquée  de   la  conjonctive.  Langue  sale  ;  rien  à  la 

gorge  ;  constipation  :  pas  de  vomissements.  La  percussion 

et  l'auscultation  sont  normales  ;  la  toux  est  rare.  T.  R. 

40%2.  —  Soir  :  38^2. 

8  mai.  L'éruption  est  limitée  à  la  face.  Respiration 
peu  gônée.  A  lauscultation  on  trouve  très  peu  de  râles. 
Constipation.  T.  R.  38o,8.—  Soir  :  39°,8. 

9  mai.  L'éruption  persiste  à  la  face  où  elle  est  tou- 
jours limitée.  Toux  rare;  cris,  grincement  de  dents.  L'aus- 
cultation, très  difficile,  ne  décèle  rien.  A  la  percussion  on 
constate  une  diminution  de  sonorité  dans  toute  la  hauteur 
en  arrière,  en  avant  elle  est  normale.  Larmoiement.  Coryza 
presque  nul;  haleine  un  peu  fétide  ;  rien  à  la  gorge.  Soif 
assez  vive;  constipation.  Pas  de  vomissements.  T.  R.  39'',9. 
—  Soir,  37<>, 6. —  20  gr.  d'huile  de  ricin.  Julep  extrait  de 
quinquina;  tisane  de  violette. 

10  mai.  L'éruption  est  plus  visible  au  front,  près  la 
racine  des  cheveux.  L'auscultation  ne  donne  rien  quoique 
la  sonorité  soit  diminuée  surtout  à  gauche.  L'enfant  a  été 
très  abattu  dans  la  journée  d'hier.  Selles  régulières.  Pas 
de  vomissements.  T.  R.  o7«»,3. —  Soir^  38*,C..— Julep  avec 
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4  gr.  d'acétate  d'ammoniaque  et  l'extrait  de  quinquini^ 

11  mai.  L'éruption  s'efface  au  front  et  sur  les  jouei^ 
On  ne  constate  toujours  rien  sur  les  autres  parties  d^ 
corps.  L'auscultation  est  négative  partout,  sauf  à  la  ba^, 
gauche  où  la  respiration  est  très  sèche.  Percussion  no^ 
mple.  Conjonctivite  légère;  langue  humide,  haleine  fétid^ 
rien  à  la  gorge.  L'abattement  est  beaucoup  moins  p^^ 
nonce.  Selles    régulières.    Même  traitement.  T.  R.   5^ 

—  Soir  :  37%8. 

12  mai.  Percussion  et  auscultation   normales  ;   grii^^ 
ment  continu  des  dents  (non  usés).  Haleine  un  peu  féti^ 
amaigrissement  progressif.  Rien  à  la  gorge.  T.  R.        o 

—  Soir:  37%8 

13  mai.  L'enfant  va  mieux.  Rien  à  la  poitrine.  I?  p 
37s4.  -  Soir:  37»,8.  *^- 

14  mai.    Hier  quelques  taches  rouges  ont  apparu  sq^ 
le  visage. Constipation.  T.  R.  37<*. —  Soir:  38o. 

15  mai.  Eruption  de  petites  taches  rouges  inégales  sur 
le  front,  les  joues  et  les  parties  supérieures  du  thorax; 
quelques-unes  sont  surmontées  d'une  petite  vésicule  (aa- 
pect  d'éruption  sudorale)  ;  les  deux  membres  supérieurs 
présentent  au  niveau  de  la  face  dorsale  du  poignet  et  delà 
portion  correspondante  de  l'avant-bras  une  éruption  ana- 
logue, plus  foncée  (l'enfant  place  habituellement  les  deux 
mains  sous  la  tète  reposant  sur  l'oreiller  par  la  face  do^ 
sale).  Sudation  très  abondante.  Toux  légère;  râles  peu 
nombreux.  Constipation.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche  on 
perçoit  par  le  palper  de  petits  noyaux  durs  du  volume  d'une 
noisette,  ne  paraissant  pas  adhérer  à  la  peau  (sciballes|.  T. 
R.  36",9.— So;r  :  37o,4.  Lavement  glycérine  ;  huile  de  ricin. 

16  mai.  Toux  très  rare.  Rien  à  Tauscultation  et  à  la 
percussion.  L  éruption  de  la  face  dorsale  des  poii^netset 
de  la  face  commence  à  s'effacer.  Selles  copieuses  à  la  suite 
du  lavement.  T.  R.  37^2.  —  Soir  :  37«,8. 

17  mai.  T.  R.  37°,4.  —  Soir:  37^2. 

18  mai.  T.  R.  37°.  —Soir:  37°,4. 

19  mai.  T.  R.  37\  Même  état.  Constipation. 

21  mai.  L'éruption  n'a  pas  encore  complètement  disparu. 
La  vessie  fait  saillie  au-dessus  du  pubis,  cependant  TeD* 
fant  a  uriné  cette  nuit. 

27  juin.  L'enfant  est  complètement  remis.  L'affaiblisse- 
ment des  jambes  qui  existe  à  la  suite  de  sa  rougfeote  a  dis- 
paru ;  il  marche  seul  aujourd'hui.  Le  soir,  une  fois  couché, 
il  reprend  ses  habits  et  s'habille  seul,  tandis  que  le  matin 
on  n'a  encore  pu  l'habituer  à  s'habiller. 

30  juin.  Poids:  15  kilog.  500  gr.  TaiHe  :  1  m.  4  cwt 
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5  décembre.  Quand  Tenfant  est  assis,  il  se  balance; 
]  Index  gauche  appuyé  devant  Toreille  correspondante,  il 
semble  attentif  comme  s'il  écoutait  ;  parfois  grimaces  de 
la  bouche  tirée  à  droite  ou  à  gauche. 

1884.  31  janvier.  Poids:  16  kilog  600  gr.  TaiHe:  1  m. 
6'cent. 

1 1  mars.  Depuis  trois  à  quatre  jours,  Tenfant  n'a  pas  été 
À  la  selle  ;  abdomen  tympanisé.  Anorexie.  Cataplasmes. 
Lavements.  T.  R.  38o,6.  —  Soir:  38°. 

12  mars.  T.  R.  38o.  —Soir  :  38^2. 

1 3  ?nars.  T.  R.  38°.  —  Soir  :  38°. 

1 4  mars.  T.  R.  37°,7.—  Soir  :  37%6. 

15  mars.  T.  R.  37°,5.  —  Soir:  37°,4. 

16  mars.  T.  R.  37°,3.  —  Soir  :  37°.4. 

17  mars.  T.  R.  37°,3. 

22  aT;ri{.  L'enfant  est  pris  maintenant  d'une  diarrhée 
^ibondante  de  couleur  sépia  et  fétide.  Tympanisme  de  l'ab- 
domen sensible  à  la  pression  et  sur  lequel  se  dessine  un 
Tcseau  veineux  superficiel.  Pas  de  vomissements.  Le  ma- 
lade n'a  pas  l'air  abattu.  Les  pommettes  sont  colorées.  Lait. 
Souillon.  Biscuits  :  2  gr. 

23  avril.  T.  R.  38°.—  Soir:  39°4. 

24  avril.  T.  R.  38%  1.  —  Soir:  38°,5. 

25  avril.  T,  R.  38*.  —  Soir  :  39°. 

26  avril.  T.  R.  38°,2.—  Soir:  38°,4. 

27  avril.  T.  R.  38°,3.—  Soir  :  39°. 

28  avril.  T.  R.  39°.  ';-'Soir  :  40°. 

29  avril  La  diarrhée  continue;  l'abdomen  est  sonore, 
souple,  paraît  peu  ou  point  douloureux.  L'enfant  est  très 
abattu;  les  lèvres  sont  un  peu  fuligineuses,  mais  il  n'existe 
pas  d'état  typhoïde  accentué.  Le  visage  est  pâle  et  amai- 
gri. La  percussion  est  normale;  à  l'auscultation  on  entend 
de  temps  à  autre  des  râles  ayant  un  peu  le  caractère  de 
frottements  ;  l'auscultation  est,  du  reste,  difiicile  ù  prati- 
quer à  cause  de  Tétat  du  malade. 

Circonférence  da  thorax  au  niveau  du  mamelon  .  55  centim. 

Au  niveau  de  Tappondice  xyphoide  au  moment 
de  l'expiration 57  1/2  centim. 

Les  avant-bras,  les  mains,  les  genoux  et  les  pieds  sont 
cyanoses.  Viande  crue,  lait,  bouillon;  eau  alhumineuseet 
laudanum  II  gouttes.  T.  R.  39°,  1.  —  Soir  :  39°.7. 

30  avril.  T.  R.  39°.  L'enfant  meurt  à  doux  heures  de  l'a- 
près-midi sans  convulsions.  La  diarrhée  avait  cesse  depuis 
dix  heures  du  inatin.   Les  selles  n'ont  jamais  été  sangui- 
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nolentes  ;  elles  étaient  d'un  vert  grisâtre.  Il  n'y  a  jama4« 
eu  de  vomissements.  T.  R,  après  la  mort  :  40^,5;  une  heu^ 
après  :  39°,8  ;  deux  heures  après  :  38°,7. 


Autopsie  (2  mai  1884).  —  La  cavité  abdominale  ne 
tient  aucun  liquide  anormal;  les  intestins  occupent 
position  normale,  sauf  l'S  iliaque  qui  est  très  dilatée.  L**^ 
tomac  est  de  même  très  dilaté.  Le  péritoine  est  sain;  -^ 
de  tubercules.  Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes  , 
diaphragme  s'élève  de  chaque  côté  à  la  hauteur  ordina^  ^]. 
Adhérence  partielle  du  péricarde  avec  les  poumons.  f>^ 
de  liquide  dans  la  cavité  péricardique. 

Cœur  normal  (90  grammes)  dans  toutes  ses  parties  ;  /^ 
trou  de  Botal  est  perméable.  On  constate  une  adhérence 
totale  des  deux  feuillets  des  plèvres;   au  «ommet  du  pou^ 
mon  droite  on  trouve  quelques   granulations  tubercu-^ 
leuses^  et  dans  le  lobe  moyen,  un  noyau  de  broncho-pneu-' 
monie.  Les  ganglions  péri-bronchiques   sont   caséeux. 
Poids  :  P.  droit,  240  gr..  P.  gauche,  165  gr.  La  rate  (90  gr.) 
n'offre  qu'un  peu  de  périsplénite. 

Le  larynx  ne  présente  rien  de  particulier  ;  la  (/lande 
thyroïde  est  légèrement  hypertrophiée  et  en  dégénéres- 
cence colloïde. 

Appareil  urinaire.  —  Les  uretères  sont  très  dilatés  et 
présentent  la  dimension  d'une  grosse  plume  d'oie;  toute- 
fois, la  dilatation  est  beaucoup  plus  prononcée  à  la  partie 
supérieure.  —  Les  deux  bassinets  sont  également  très  di- 
latés. 

Au  moment  de  faire  la  coupe  antérieure  pour  dégager  le 
rein  gauche,  l'on  s'aperçoit  que  les  deux  reins  sont  unis 
par  leur  extrémité  inférieure.  Les  deux  reins  sont  dirigés 
de  haut  en  bas,  d  arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 
Leur  extrémité  supérieure  correspond  à  l'union  de  la  pre- 
mière avec  la  seconde  vertèbre  lombaire.  Le  milieu  de  la 
courbure  du  fer  à  cheval  repose  sur  le  disque  qui  sépare 
la  quatrième  vertèbre  lombaire  de  la  cinquième.  Les  deux 
reins  ont  subi  une  sorte  de  mouvement  de  bascule  qui  re- 
porte le  bile  en  avant.  Les  deux  uretères  descendent  obli- 
quement, passent  à  2  centimètres  de  la  partie  médiane  an- 
térieure du  fer  à  cheval,  sur  lequel  ils  laissent  leur  em- 
preinte ;  sur  la  partie  médiane  antérieure  au  fer  à  cheval 
se  trouve  une  dépression  dirigée  de  haut  en  bas  et  sem- 
blant indiquer  la  ligne  de  fusion  des  deux  reins. 

La  décortication  du  rein,  qui  n'est  pas  lobule,  s'opère 
avec  facilité.  A  sa  surface  se  trouvent  un  certain  nombre 
d'étoiles  de  Verreyen.  À  la  coupe,  le  rein  paraît  norinal;  il 
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i8t  un  peu  congestioné.  Les  deux  baskinetfi, 
l'un  magma  briqueté  formant  une  bouillieJjc 
len  microscopique,  l'on  constate  que  ce  maj^ 
ablonneux,  est  formé  principalement  par  des  cylindres 

Eithéliaux,  hyalins  et  cireux,  des  cellules  épithéliales  iso- 
38,  des  cristaux  d'acide  urique,  d'uratede  soude  et  d'urate 
.'ammoniaque. 

La  longueur  totale  du  fer  à  cheval  est  de  23  centimètres 
nviron  ;  celle  de  la  partie  horizontale^  de  9  centimètres 
nesures  prises  sur  le  milieu  de  la  face  antérieure).  La 
3urgeur  de  l'extrémité  supérieure  est  de  4  centimètres;  à 
union  de  leur  extrémité  inférieure,  cette  largeur  se  trouve 
éduite  à  2  centimètres  et  demi.  Le  bassinet  gauche  a  une 
3ngueur  de  4  centimètres  et  le  droit  de  3  centimètres. 

Description  des  artères  et  veines.  —  Rapports.  —  Les 
rtères  diaphragmatiques  inférieures,  le  tronc  cœliaque, 
es  mésentériques  supérieure  et  inférieure  occupent  leur 
ituation  normale  ordinaire  et  n'offrent  aucune  anomalie. 
—  Les  artères  rénales  ainsi  que  les  veines  sont  au  nombre 
le  deux  de  chaque  côté  ;  elles  prennent  naissance  sur 
aorte  et  la  veine  cave  à  5  centimètres  environ  de  distance  ; 
38  inférieures  naissant  à  1  et  2  centimètres  au-dessous  de 
et  mésentérique  inférieure.  Les  artères  rénales  supé- 
ieures  entrent  dans  le  rein  à  la  partie  supérieure  du  bas- 
inet,  quelques-unes  de  leurs  divisions  passent  en  arrière 
u  pénètrent  dans  le  rein  au-dessus  du  hWe.U artère  rénale 
nféHeure  gauche  pénètre  par  plusieurs  divisions  dans  le 
ein  en  arriére  du  bassinet  à  3  centimètres  1/2  au-dessus 
le  la  supérieure.  L'artère  rénale  inférieure  droite  s'enfonce 
irectement  dans  le  rein  à  1  centimètre  environ  en  arriére 
.u  hile.  Ces  artères  sont  accompagnées  par  des  veines 
énales  assez  grêles.  Enfin  nous  trouvons  une  artère  mé- 
liane  venant  do  Tiliaque  primitive  droite  d'une  largeur 
e  1  centimètre  environ  et  pénétrant  dans  la  substance 
énalo  par  deux  divisions  au  bord  inférieur  et  médian  de 
i  partie  transversale  du  rein,  au  niveau  de  la  dépression 
idiquant  l'union  des  deux  reins. 

Le  canal  cholédoque  est  perméable.  —  Le  duodénum  et 
estomac  ne  présentent  rien  de  particulier.  —  Le  foie  est 
ormal  sauf  un  peu  de  périhépatite. —  Les  ganglions  iléo- 
œcaux  sont  hypeiémiés  et  hypertrophiés  ;  à  l'ouverture  de 
intestin  l'on  constate  alors  que  quelijues  follicuK'S  sont 
rès  saillants, que  quelques  glandes  de  Peyer  sont  ulcérées  ; 
ne  de  ces  ulcérations  qui  siège  sur  Tiléum  a  une  direction 
ransveraale,  comprend  un  tiers  de  la  circonférence  de 

soc.  AllAT.  32 
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Fia.  6.  Rein  en  fer  i  eheral  vu  do  faco.  —  C,  capsule  ;  R.  D-  ™ 
droit  ;  H.  G.,  rein  Riiuclie  :  C  S  .  cap-inte  surrénale  ;  D-,  di»pb'*"^' 
V.  C  ïcinocive  :  V.  fl,  D..  veine  rénale  droite  i  V.  R.  G..  wiWfT 
nalo  gauclie  ;  A.  R.,  aricre  rénale  ;  A.  R.  S-,  artère  rtnale  •»W'*J^ 
taire  ;  A.  R.  M.  S,,  arlàre  rénale  médiane  sopplémenUiire  ;  B..  jjî?' 
net;  u..  uretère  :  A  1.  P.  D..  artère  iliaque  primitive  droite  ;  A.  I-"  " 
artère  iliaque  primitive  gauche. 
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l'intestiD  ;  B6a  bords  sont  irréguliers,  déchiquetés  et  décol- 
lés;  cette  ulcération  s'étend    en   profondeur  jusqu'à  la 


Fig.  7,    Rein  en  Sar  àclioval   vu   en  arrière.  — R.  rsin;   G.  S.,  capiule 
surrénale  :    \.  R..  artère  rinalo  i    V,  C  ,  veino  cavo  ;    A.  R.  3  ,  artère 
rénale  supplémentaire  ;   U,,  uretère  ;  A,  I.  P.  L).,  arlàre  iliaque  primi- 
live  droite  ;  A.  I.  P,  O.,  anera  iliaque  primitive  gauuhe  ;  A.  1.  K.,  ar-    - 
tèrs  iliaque  eilerne  ;  A.  I.  I.,  arlàre  iliaque  interne. 
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tunique  musculaire  (tuberculose  intestinale).  On  trou^i^ 
encore  dans  l'intestin  quelques  lombrics. 

Tête,  —  Sur  le  cuir  chevelu  on  constate  une  peti"^ 
ecchymose  à  la  région  temporale  gauche.  La  dure-mè:^^ 
n'offre  rien  de  particulier.  —  Les  sinus  contiennent  d^ 
caillots  noirs.  Toute  la  partie  droite  de  la  base  du  crâne  ^^ 
peut-être  un  peu  plus  profonde  que  la  gauche.  Lap^^ 
mère  de  la  base  est  partout  très  vascularisée  ;   il  exi^^ 

Juelques  légères  adhérences  faciles  à  rompre  entre 
eux  lobes   orbitaires  en  avant  du  chiasma.  Encépf^^ 
1220  grammes  ;   cervelet  et   isthme    140    grammes^  ^ 
hémisphères  cérébraux  ont  le   même  poids.    Lesn^^ 
optiques  paraissent  égaux,  mais  la  bandelette  optiçfl^ 
gauche  est  plu^  petite  que  la  droite,  —  Le  tubercxûe  Tna- 
millaire  gauche  est  un  peu  plus  petit  que  le  droit.  —  Les 
pédoncules  cérébraux  paraissent  égaux  ;  la  protubérance 
est  symétrique. 

Lorsqu'on  a  incisé  les  deux  pédoncules  et  ouvert  les 
ventricules  on  aperçoit,  placée  entre  les  tubercules quadri- 
jumeaux,  sur  la  ligne  médiane,  à  5  millimètres  en  avant  de 
l'extrémité  postérieure  du  corps  calleux  une  petite  tumeur 
arrondie,  d'un  gris  rosé,  de  8  à  10  millimètres  de  diamètre, 
contenue  dans  Tes  plexus  choroïdes;  elle  empiète  un  peu 
plus  sur  la  droite  ;  elle  laisse  entre  elle  et  la  couche 
optique  un  espace  de  5  millimètres  :  cette  tumeur  n'est 
autre  que  la  glande  pinéale  hypertrophiée. 

La  pie-mère  de  la  face  interne  des  hémisphères  est  hyper- 
émiée  ;  on  constate  de  même  une  hyperémie  fine  plus 
prononcée,  presque  ecchymotique,  au  bord  supérieur  sur  la 
face  convexe  ;  elle  est  aussi  prononcée  des  deux  côtés.  La 
pie-mère  est  un  peu  épaissie  surtout  à  la  convexité.  —  La 
décortication  est  partout  facile.  —  La  pie-mère  cérébelleuse 
se  décortique  également  bien  ;  les  hémisphères  cérébel- 
leux sont  égaux  et  normaux  à  la  coupe.  —  La  protubé- 
rance ^  les  olives,  les  pyramides^  le  quatrième  -oentricuk 
n'offrent  rien  à  noter. 

Hémisphère  droit,  —  La  première  frontale  est  très 
sinueuse,  a  des  sillons  profonds,  envoie  un  pli  de  passage 
très  sinueux  à  la  partie  moyenne  de  la  deuxième  frontale 
et  s'insère  en  retrait  sur  la  frontale  ascendante  par  deux 
insertions.  —  La  deuxième  frontale  est  également  très 
sinueuse  avec  des  sillons  assez  superficiels  ;  elle  envoie  ob 
pli  de  passage  à  la  troisième  frontale  et  s'insère  de  niveau 
sur  la  frontale  ascendante.  —  La  troisième  frontale  est 
plissée,  ramassée,  et  s'insère  en  retrait  sur  la  firontal* 
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ascendante. — La  frontale  ascendante,  assez  volumineuse, 
est  rectiligne  dans  sa  moitié  inférieure,  sinueuse  dans  sa 
moitié  supérieure.  —  Le  sillon  de  Rolando  est  profond  et 
sinueux.  —  La  pariétale  ascendante  est  un  peu  moins 
développée  que  ta  frontale  ascendante  mais  plus  sinueuse. 

—  Le  lobule  pariétal  supérieur  est  volumineux,  plissé 

i3  plis)  ;  il  se  bifurque  en  arrière  en  V  qui  reçoit  entre  ses 
tranches  le  lobe  occipital  ;  il  envoie  un  pli  de  passage  au 
pli  courbe.  —  Le  lobule  pariétal  inférieur  composé  de 
trois  plis  partant  de  son  bord  supérieur,  l'un  descendant  le 
long  de  la  pariétale  ascendante  à  laquelle  il  envoie  un  pli 
dé  passage,  les  deux  autres  allant  vers  la  première  circon- 
volution temporale.  —  Le  pli  courbe  est  très  sinueux, 
doublé  en  arrière  d'un  pli  bifurqué  envoyant  un  pli  de 
passage  au  lobe  occipital.  —  Le  lobe  occipital  est  peu 
développé  avec  des  sillons  très  superficiels.  Un  sillon  pro« 
fond  partant  de  son  bord  inférieur  et  allant  s'ouvrir  a  la 
scissure  parallèle  sépare  le  lobe  occipital  du  lobe  temporal. 
Le  lobule  de  rinsu/a  présente  trois  digitations  bifurquées. 

—  La  première  circonvolution  temporale  est  sinueuse, 
assez  grosse,  envoie  deux  prolongements  au  fond  de  la 
Bcissure  de  Sylvius.  —  Les  deuxième  et  troisième  circon- 
volutions temporales  forment  une  masse  ovoïde  composée 
i'abord  de  deux  plis  antéro-postérieurs,  puis  de  trois  plis 
^ansversaux.  —  Le  lobule  lingual  s'arrête  loin  de  Textré- 
nité  du  lobe  occipital.  La  scissure  parallèle  s'arrête  moins 
laut  que  d'habitudj  et  la  scissure  perpendiculaire  vient 
impiéter  de.  plus  de  2  centimètres  sur  la  face  convexe. 

Pace  interne.  —  La  première  circonvolution  frontale 
rès  sinueuse  reçoit  un  pli  de  passage  de  la  circonvolution 
u  corps  calleux,  ce  qui  fait  que  dans  sa  partie  antérieure 
Ile  offre  trois  plis  parallèles,  tandis  qu'elle  ne  possède 
ans  sa  partie  postérieure  que  deux  plis  sinueux.  —  La 
zissure  calloso-marginale  est  peu  profonde.  —  La  cir- 
onvolution  du  corps  calleux  est  assez  étroite  et  seu- 
dînent  un  peu  plissée  en  arrière.  —  Le  lobule  para-- 
entrai  est  très  irrégulier,  très  sinueux  avec  deux 
•ncoches  sur  son  bord  supérieur  et  une  autre  considé- 
able  sur  son  bord  inférieur  et  un  sillon  vertical.  —  Le 
obe  carré  est  volumineux,  très  plissé  avec  des  sillons  pro- 
Dnds.  —  Le  coin  est  petit  ainsi  que  le  lobe  occipital  ;  tous 
M  deux  ont  des  sillons  peu  profonds.  —  La  circonvolution 
le  l  hippocampe  est  courte,  lisse,  terminée  en  massue.  — 
iS  corne  d'Ammon  n'est  pas  indurée.  —  Le  ventricule 
aiéral  n'est  pas  dilaté. 

Lobe  orbitaire  très  plissé,  sauf  le  gyrus  qui  est  uni.  » 
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Corps  striéy  couche  optique  et  corps  calleux,  rien  de  parti- 
culier. 

Hémisphère  gauche,  —  a)  Face  convexe.  —  La  première 
circonvolution  frontale,  très  plissée,  présente  des  sillons 
les  uns  très  profonds,  les  autres  superficiels;  elle  envoie 
en  avant  un  pli  de  passage  à  la  deuxième  circonvolution 
et  s'insère  sur  la  frontale  ascendante  par  deux  insertion^ 
Tune  de  niveau  faisant  partie  du  bord  supérieur,  l'autre  i^ 
fond  du  sillon. —  La  deuxième  circonvolution  frontale  e^. 
très  sinueuse;  elle  reçoit  un  pli  de  passage  de  la  troisîèr^ 
frontale  qui  vient  s'emboîter  sur  une  partie  un  peu  r^^ 
fiée  ;  elle  s'attache  par  deux  insertions  au  fond  du  sillc:>j 
qui  la  sépare  de  la  frontale  ascendante  en  formant  unesc^^i 
de  concavité  embrassant  une  partie  arrondie  de  cclle^ei 
—  La  troisième  circonvolution  frontale  est  de  même  très 
sinueuse;  elle  vient  sMnscrer  sur  la  frontale  ascendante  en 
bas  et  en  retrait.  —  Les  sillons  qui  séparent  les  circonvo- 
lutions frontales  sont  profonds.—  La  circonvolution  fron- 
tale ascendante  est  sinueuse,  rétrécie  par  places,  légère- 
ment obIi(|ue  de  bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière. —  Le 
sillon  de  Rolando  c^t  profond  dans  ses  trois  quarts  supé- 
rieurs, superficiel  en  bas.  —  La  circonvolution  pariéialt 
ascendante,  sinueuse,  est  plus  développée  que  la  frontale 
ascendante;  elle  envoie  un  pli  de  passage  aux  lobules  pa- 
riétaux supérieur  et  inférieur,  et  au  lobe  carré.  —  Le  bbute 
pariétal  supérieur  est  très  sinueux  et  envoie  un  pli  de 
passage  au  pli  courbe  et  au  lobe  occipital.  —  Le  lobule  p8r 
riétal  inférieur  est  sinueux,  avec  des  sillons  superflciels. 
— Le  pli  courbe  est  sinueux,  très  irrégulier  ;  du  sommet  de 
la  scissure  parallèle  partent  en  rayonnant  quatre  sillons  qui 
séparent  le  pli  courbe  et  le  rendent  ainsi  irrégulier;  entre 
le  pli  courbe  et  le  lobe  occipital,  il  y  a  une  circonvolution 
qui,  en  bas,  envoie  un  pli  de  passage  au  lobe  occipital.^ 
Le  lobe  occipital  est  composé  de  circonvolutions  petites  et 
plissées.  —  Le  lobule  de  Vinsula  présente  trois  digitations 
toutes  bifurquées.  —  La  première  circojivolution  tempo- 
raie,  bien  développée,  sinueuse,  envoie  trois  plis  de  (Mis- 
sage  vers  le  fond  postérieur  de  la  scissure  de  8ylviu8;il> 
sont  volumineux  et  distincts.—  Les  deuxième  et  troisième 
circonvolutions  temporales  sont  confondues  et  forméesde 
plis  transversaux  ;  un  sillon  assez  profond  les  sépare  do 
lobule  lingual.  —  La  scissure  parallèle  est  à  peu  près 
horizontale  dans  tout  son  trajet,  se  prolonge  jusqu'au  voi* 
sinage  de  l'extrémité  de  Thémisphère  et  n'est  séparée  de 
la  scissure  perpendiculaire  que  par  un  pli  étroit.  La  self* 
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rare  perpendiculaire  empiète  de  plus  d'un  centimètre  sur 
la  face  convexe. 

6)  Face  interne.  —  La  première  circonvolution  fron- 
tal» est  sinueuse  et  assez  développée.  —  La  scissure  cal- 
loio-marginale  est  assez  profonde  et  très  sinueuse.  —  La 


entre  elle  et  la  première  frontale,  il  existe  une  petite  cir- 
à>nvolution  qui  n'est  unie  à  ces  deux  circonvolutions  qu'à 
son  extrémité  inférieure  et  qui  en  reste  distincte  dans  tout 
le  reste  de  son  étendue.  —  Le  tobe  paracentral  eut  assez 
gros,  avec  un  sillon  profond  en  forme  de  V  ouvert  en 
arrière  et  en  haut.  —  Le  lobe  carré  est  composé  de  plis 
grêles,  séparés  par  des  sillons  profonds. —  Le  coin,  assez 
peu  développé,  est  formé  d'une  seule  masse.  —  Lascîs^ 
sure  pariélo-occipilale  est  profonde. —  Le  lobe  occipital 
est  peu  volumineux,  sinueux, il  envoie  un  prolongement 
à  la  circonvolution  de  l'hippocampe  et  au  lobule  linguaL— 
Lfs  circonuoiutions  de  l'hip])ocampe,  la  corne  d'Amman. 
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lé  corps  strié,  la  couche  optique  et  le  corps  calleux»  le^ 
lobe  orbitaire  ne  présentent  rien  de  particulier. 

Réflexions.  —  I.  Nous  n'avons  à  relever,  dans  les  antrf'  - 
cédents  des  ascendants,  que  ralcoo/tsme  du  père  et  di 
grand-père  paternel  et,  durant  la  grossesse,  les  chagrini 
et  les  émotions  éprouvés  par  la  mère.  L'enfant  n'a  jamaii 
ressemblé  aux  autres  enfants  :  dès  Tàge  de  deux  mois,  01 
s'apercevait  que  son  regard  n'était  pas  naturel  ;  plus  tai 
on  s'inquiéta  du  retard  de  la  parole,  de  la  marche  et  de  1 
persistance  du  gâtisme.  L'ensemble  des  symptômes  obseï 
vés  chez  cet  enfant,  joint  à  l'absence  de  convulsions,  noc::. 
a  fait  penser  qu'il  s'agissait  là  d'un  cas  d'idiotie  congés 
taie  reconnaissant  pour  cause  un  arrêt  de  développemez--^  ^'^ 
des  circonvolutions, 

IL  Les  accidents  divers  survenus  successivement  c 
cet  enfant  (diarrhée,  tuberculose,   rougeole,  etc.),  n 
pas  permis  d'obtenir  de  résultats  sérieux  au  point  de 
du  traitement  de  Vidiotie;  il  n'a  pu,  en  effet,  partici 
aux  exercices  de  la  petite  école  qu'à  de  rares  interval 
Néanmoins,  on  était  parvenu  à  lui  apprendre  à  se  se 
d'une  cuiller;  aussi,  croyons-nous  qu'il  appartenait 
catégorie  des  idiots  susceptibles  d'une  réelle  améliorât 
Cette  opinion  repose  principalement  sur  ce  fait  que  1 
sion  initiale  avait  achevé  son  évolution. 

III.  Parmi  les  maladies  intercurrentes  observées  chez 
Assas...,  nous  insisterons  sur  la  rougeole  ;  non  pas  parce 
qu'elle  a  présenté  quelques  anomalies,   surtout  dans  /e 
développement  de  l'éruption,   mais  parce   que,  l'en/aot 
étant  surveillé  à  cause  de  sa  tuberculose,  il  nous  a  été  pos- 
sible d'avoir  la  marche  de  la  température  durant  la  période 
prodromique.  Le  tracé  ci-dessus  mérite  donc  un  examen 
spécial. —  La  période  prodromique  semble  s'être  annoncée 
par  une  élévation  momentanée  de  la  température  (39*,2 
le  2  mai  au  soir)  ;   puis  la  température  a  baissé,  a  oscillé 
durant  deux  jours  un  peu  au-dessus  de  38°)  ;  enfin  le  jour 
du  début  de  Véruption  elle  a  monté  à  39%6  pour  atteindre 
son  maximum  vers  la  fin  du  premier  jour  de  l'éruption 
(Fig,  8).  Les  oscillations  suivantes  sont  peut-être  dues' 
ce  fait  que  l'éruption  s'est  produite  péniblement  (1). 

(i)  Nous  rappelons  à  nos  lecteurs  que  le  Progrès  médical  a  ï 
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lY.  Les' lésions  notées  du  côté  du  cerveau  consistaient 
911  un  arrêt  de  développement  relatif  des  circonvolutions 
cérébrales  ;  il  n'y  avait  aucune  lésion  en  foyer  ni  aucune 
^race  de  sclérose  atrophique  ou  hypertrophique.  Mention- 
aouB  encore,  un  peu  à  titre  de  curiosité,  Vhypertrophie 
de  la  glande  pinéale, 

V.  Deux  autres  faits  intéressants  ont  été  remarqués  chez 
3e  malade  :  un  phimosis  très  prononcé  et  une  malforma-' 
lion  des  reins.  Il  serait  superflu  d'insister  sur  le  phimosis; 
nous  y  reviendrons  lorsqu'on  nous  exposerons  dans  un 
travail  spécial  l'ensemble  des  malformations  des  organes 
^nitaux  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'enregistrer  très 
fréquemment  chez  les  épileptiques  et  chez  les  idiots. 

Les  cas  de  rein  en  fer  à  cheval  sont  loin  d'être  rares  (1). 
Tantôt  l'union  se  fait  par  l'extrémité  supérieure,  tantôt 
par  l'extrémité  inférieure.  Les  auteurs  diffèrent  d'opinion 
sur  la  fréquence  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  modes  d'union. 
Au  premier  abord  il  semblerait  qu'elle  dût  se  produire 
plus  facilement  par  les  extrémités  supérieures,  qui  sont 
plus  rapprochées  l'une  de  l'autre.  Dans  les  cas  où  l'union 
se  fait  par  l'extrémité  inférieure,  la  disposition  des  vais- 
seaux, celle  des  autres  parties  du  rein,  de  l'uretère,  etc., 
porteraient  à  admettre  que  cette  union  n'a  pu  se  faire  que 
par  suite  d'une  sorte  de  bascule  du  rein,  la  face  antérieure 
devenant  postérieure  et  réciproquement. 

Nous  ne  saurions  nous  prononcer  définitivement  à  cet 
égard  ;  en  compulsant  les  observations,  il  nous  a  semblé 
que  la  fréquence  de  ces  deux  formes  était  à  peu  près  la 
même.  Nous  avons  vu  personnellement  l'un  et  l'autre  des 
cas  dans  lesquels  l'union  avait  lieu  par  l'extrémité  supé- 
rieure, ou  par  l'extrémité  inférieure. 

Malgré  le  peu  de  rareté  du  rein  en  fer  à  cheval,  nous 
^Vons  cru  devoir  présenter  cette  pièce  à  la  Société,  parce 

|Ué  à  diverses  reprises,  et  notamment  en  1882-1883,  des  observa - 
tons  nombreuses  sur  la  température  dans  la  rougeole. 

(1)  11  serait  fastidieux  de  donner  ici  la  bibliographie  (qui  nesau- 
^t  du  reste  être  complète)  des  cas  de  reins  en  fer  à  cheval.  Des 
fcservations  nombreuses  en  ont  été  publiées  depuis  longtemps  ; 
Ï3L  en  trouve  entre  autres  un  grand  nombre  citées  dans  Morgagni  : 
Recherches  anatomiques  sur  le  siège  et  les  causes  des  mala- 
'€c«,  48»  lettre,  p.  398,  T.  VII.  Edition  française  de  1822  ;  et  dans 
^yer,  Traité  des  maladies  des  reins,  T.  III,  p.  770,  1841. 
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que,  éTtme  pArti  la  position  antérieure  des  uretères  n^est 
jusqu'à  présent  que  rarement  notée  dans  la  plupart  im 
cas  publiés  (i)  et  que,  d'autre  part,  il  est  généralement 
accepté  (2)  que  cette  malformation  rénale  ne  produit  aucun 
trouble  physiologique.  Or,  Tenfant  Assas...,  qui  fait  Tobjet 
de  cette  observation,  a  éprouvé  des  troubles  de  la  miction 
évidemment  dus  à  une  compression  plus  ou  moins  pro- 
noncée des  uretères  ;  ce  que  l'examen  nécroscopique  a 
confirmé.  Il  est  donc  hors  de  doute  que  dans  les  cas  de 
reins  en  fer  à  cheval,  unis  par  leur  extrémité  inférieure 
il  peut  exister  des  troubles  physiologiques  dus  à  la  compres- 
sion des  uretères,  quand  ceux-ci  se  trouvent  situés  en 
avant  du  fer  à  cheval. 

Le  Secrétaire, 

Charrin. 


(i)  Il  est  vrai  de  dire  que  très  souvent  la  position  des  uretères, 
n'est  pas  mentionnée.  Le  cas  figuré  dans  V Atlas  de  Rayer  |pl.  IH 
fig.  5i,  est  presque  identique  au  nôtre,  uretères  en  avant,  artèrei 
médianes  provenant  de  l'aorte  un  peu  avant  sa  bifurcation,  etc. 

(2)  Lancereaux,  art.  Rein  (pathologie/  in  Dictionnaire  encyclo- 
pédique de!t  .sciences  médicales,  3«  série,  t.  III,  p.  172,  ligne  1 
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Séance  du  3  Octobre  1884. 

Présidence  de  M.    Cornil. 

PiCQuÉ  présente  les  pièces  anatomopathologiques 
mme  atteint  de  perforation  da  voile  du  palais 
iccombé  avec  dos  phénomènes  cérébraux.  A  Tau- 
m  a  trouvé  une  sorte  d'éburnation  du  rocher  avec 
sèment  des  méninji^cs  constituant  une  sorte  de 
éningito  fibreuse.  Ce  serait  là  une  lésion  tubercu- 
iCS  poumons  n'ont  pas  pu  être    examinés. 

Balzer  et  Chauffard  font  observer  qu'il  pourrait 
e  lésions  syphilitiques,  ce  qu'il  serait  important  de 
ner. 

IX  Godard.  Deux  mémoires  sont  déposés  pour  con- 
lu  prix  Godard  :  l^Une  Etudesur  la  méningite  tuber- 
de  Tadulte  par  M.  Chantemesse;  2®  Un  mémoire 
trophie  cérébrale^  par  MM.  Ernst  Jeuchassek  et 
e.  MM.  Quinquaud,  Quénu,  Brissaud,  Chauffard  et 
,  membres  titulaires,  sont  désignés  pour  constituer 
nission  chargée  d'examiner  les  mémoires  déposés. 
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Séance  du  10  octobre  1884. 


Présidence  de  M.  Corniu 


3.  Cancer  du  sein.  —  Généralisation  dans  les  os  du  crâne. 
—  Paralysie  faciale  a  Mgore  concomitante;  par  A.  Bioci, 
interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

Hareng,  Cécile,  54  ans,  couturière,  entrée  le  10  septem- 
bre à  rhôpital  Saint-Louis,  salle  Henri  IV. 

Cette  femme  a  été  admise  à  Thôpital  pour  des  troubles 
cérébraux  assez  mal  déterminés.  D*aspect  non  cachectique, 
d'un  embonpoint  suffîsant,  elle  présentait  un  affaiblisse- 
ment notable  des  mouvements  dans  les  quatre  membres. 
En  outre,  il  y  avait  une  paralysiç  complète  du  facial  droit, 
avec  participation  de  Torbicuiaire  des  paupières.  Il  était 
impossible  à  la  malade  de  fermer  complètement  l'œil  droit. 
Elle  ne  pouvait  dire  depuis  quand  elle  avait  la  face  ainsi 
paralysée.  Cela  semblait  toutefois  relativement  ancien.  La 
parole  était  bien  conservée,  mais  il  existait  un  état  d'hébé- 
tude des  plus  caractérisés,  et  on  ne  pouvait  obtenir  de 
réponses  nettes.  On  n'observait  rien  d'anormal  dans  Is 
vision  non  plus  que  dans  le  mouvement  de  l'œil.  Il  n'v  avait 
aucune  ezophthalmie  ;  les  deux  pupilles  étaient  égales. 
La  malade  n'accusait  aucune  douleur.  Réflexe  rotulienno^ 
mal. 

On  pouvait  songer  à  des  accidents  cérébraux  de  nature 
syphilitique.  Le  corps  de  la  malade,  examiné  dans  tonte 
son  étendue,  ne  présentait  aucune  marque  que-  Ton  pût 
rapporter  à  la  vérole.  Mais  à  la  région  mammaire  droite, 
il  existait  une  cicatrice  transversale,  adhérente  aux  côtes, 
soulevée  à  son  extrémité  interne  par  un  bourgeon  gros 
comme  une  noisette  ;  la  partie  moyenne  du  sternum  était 
un  peu  inégale.  La  malade  raconta  alors  qu'elle  avait  été 
opérée  d'un  cancer  du  sein  dans  le  service  de  Mi^Péan. 
(Les  registres  de  l'hôpital  la  portent  entrée  le  28  mars  1884 
et  sortie  le  7  mai  1884).  Enfin,  en  palpant  le  crâne  on  cons- 
tatait à  la  région  pariétale  droite,  empiétant  sur  le  frontal 
et  remontant  presque  jusqu'à  la  suture  sagittale,  l'oxia- 
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ance  d'une  tumeur  dure,  inégale,  bosselée,  adhérente  aux 
iéguments  ;  à  sa  palpation,  la  malade  ne  donnait  aucun 
d^ne  de  souffrance. 

Le  diagnostic  pouvait  dés  lors  être  établi  :  il  s'agissait 
Vun  cancer  secondaire  des  os  du  crâne,  causant  des  acci- 
Lents  de  compression  cérébrale.  La  tumeur  siégeant  à 
Iroite,  du  même  côté  que  la  paralysie  faciale,  il  fallait 
Ldmettre  un  envahissement  du  rocher  droit.  Cela  rendait 
compte  également  de  la  paralysie  de  Torbiculaire,  indi- 
(uant  une  paralysie  faciale  périphérique. 

Lie  lendemain,  même  état.  Le  surlendemain  12  septem- 
>re,  le  coma  était  à  peu  près  absolu  ;  la  malade  marmottait 
(uelques  mots  vides  de  sens.  Quand  on  la  pinçait,  elle 
"étirait  le  membre  pincé.  En  outre,  du  côté  de  Tœil  droit 
1  y  avait  un  léger  degré  d'exophthalmie;  le  globe  oculaire 
liait  immobile;  Tiris  était  dilaté  et  immobile  à  la  lumière; 
Lu  côté  opposé,  il  se  contractait  d'une  manière  évidente 
|uand  on  approchait  une  lumière. 

ISseptem&re.  Coma  absolu.  Résolution  complète.  Insen- 
libilité.  L'exophthalmie  a  un  peu  augmenté.  Morte  le  14 
leptembre  à  1  heure  de  l'après-midi. 

AUTOPSIB  pratiquée  le  15  septembre  à  1  heure  de  l'après- 
cnidi.  La  cicatrice  de  l'opération  antérieure  présente  à  sa 
partie  interne  un  bourgeon  gros  environ  comme  une  noi- 
sette. Elle  est  adhérente  aux  plans  profonds  et  on  cons- 
lateque  la  dégénérescence  carcinomateuse  a  envahi  la 

Kroi  costosternale.  Toute  la  partie  moyenne  du  sternum, 
xtrémité  externe  des  côtes  droites  de  la  3*  à  la  6*  sont 
remplacées  par  un  tissu  blanc,  assez  résistant,  mais  se 
laissant  couper  au  scalpel.  Sous  eux  la  plèvre  n'est  pas 
envahie,  sauf  à  droite,  en  un  point  limité  et  là  il  y  a  adhé- 
rence de  la  plèvre  pariétale  à  la  plèvre  pulmonaire,  que  la 
néoplasie  commence  à  gagner.  Derrière  le  sternum,  il  y  a 
une  saillie  notable,  sous-périostique.  Dans  les  poumons 
existent,  à  la  surface,  quelques  petits  nodules  blancs, 
indurés.  Le  péricarde,  le  cœur  sont  sains. 

Cavité  abdominale.  La  paroi  abdominale  présente  une 
couche  adipeuse  d'une  grande  épaisseur.  Le  mésentère, 
les  épiploons  sont  également  surchargés  de  graisse.  Foie. 
La  face  convexe  présente  quelques  petits  points  blanchâ- 
tres, non  saillants.  Une  incision  pratiquée  à  leur  niveau 
montre  des  noyaux  arrondis,  gros  comme  des  noisettes, 
dont  la  coupe  a  une  coloration  blanc  rosé.  D'assez  nom- 
l>reux  noyaux  semblables  se  voient  dans  l'épaisseur  du 
!bie.  A  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  il  y  a  deux  sail- 
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lies  grosses  comme  des  noix,  ombiliquées  à  leur  e^nUe, 
correspondant  à  des  masses  identiques  aux  précédentes. 
Rien  dans  les  reinSf  dans  la  rate  ni  dans  le  tube  gastro-in- 
testinal. La  paroi  antérieure  de  la  colonne  vertébrale,  mise 
à  nu  dans  toute  sa  longueur,  ne  présente  rien  d*anoraul. 
Crâne.  Le  néoplasme  a  envahi  à  peu  près  toute  la  moitié 
droite  du  frontal,  et  toute  la  fosse  temporale  correspon- 
dante, en  remontant  notablement  sur  le  pariétal.  A  ce 
niveau,  la  peau  est  adhérente.  Dans  la  fosse  temporale,  la  tu- 
meur descend  jusqu'à  l'arcade  zygomatique  environ  sous  la 
face  profonde  du  muscle  temporal,  dont  les  couches  auper 
(icielies  sont  indemnes.  Aucune  trace  de  tumeur  ne  peut 
être  constatée  plus  bas.  et,  en  particulier,  le  facial  au  niveau 
du  trou  stylo-mastoîdien  est  absolument  sain.  A  la  faoe 
interne  du  crâne,  la  tumeur  forme  une  saillie  notable, 
mamelonnée.  Elle  a  envahi  la  voûte  orbitaire  et  vient  com- 
primer les  organes  do  celte  cavité.  Autour  d'elle,  sous  Is 
dure-mère,  dans  une  zone  assez  étroite,  on  voit  quelques 
noyaux  isolés,  gros  comme  des  lentilles  environ.  Le  rocher, 
entamé  d'abord  par  un  trait  de  scie  longitudinal  piûs 
fendu  par  éclatement,  ne  présente  aucune  lésion.  Les 
'méninges  n'offrent  pas  trace  d'inflammation.  Au  niveau  do 
la  tumeur  elles  ne  sont  pas  adhérentes,  sauf  en  un  point 
très  limité  et  le  tissu  cérébral  est  simplement  refoulé. 

Réflexions.  La  femme  qui  fait  lesujetdecettcobservatioD 
a  certainement  succombé  à  des  phénomènes  de  compres- 
sion cérébrale.  Déjà  on  pouvait  le  penser  avant  l'autopsie, vu 
l'absence  totale  de  phénomènes  inllammatoires  pendant  la 
vie  de  la  malade.  Sans  douteon  a  vu  des  tumeurs  autrement 
volumi  neuses  que  celle-ci  passer  à  peu  près  inaperçue9,nepas 
produire  de  compression  manifestée  cliniquement.  Maisla 
région  bulbaire  était  saine;  l'examen  anatomiqueafait 
voir  également  que  les  méninges  n'étaient  pas  enflammées. 
La  compression  cérébrale  reste  donc  seule  admissible.  Dès 
lors  on  peut  s'étonner  que  cette  compression  s'exerçant 
précisément  sur  la  région  psycho-motrice  fronto-parié- 
tale,  on  n  ait  observé  aucun  trouble  de  mouvement  duns  le 
côté  gauche  du  corps.  Etant  donnée  l'intégrité  do  la  subs- 
tance cérébrale  au  niveau  du  néoplasme,  lo  fait  qui  nous 
occupe  est  comparable  à  certains  cas  de  compression  trau" 
matique.  Or,  le  dernier  mot  est  loin  d'être  dit  sur  celte 
question,  qui  ne  nous  attardera  pas  davantage. 

Le  point  que  nous  désirions  signaler  spécialement  f^ 
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à  la  paitelysie  faciale.  L'autopsie  est  ventie  démentir 
lire  diagnostic  :  nous  pensions  que  le  rocher  était  envahi 
que  le  facial  était  ainsi  altéré  par  le  cancer.  Un  examen 
Inutieux  du  rocher  n'a  pu  nous  faire  voir  aucune  masse 
ioplasique;  rien  n'existait  non  plus  sur  le  trajet  du  facial 
it  avant  son  entrée  dans  le  trou  auditif,  soit  après  sa 
rtie  du  trou  stylomastoîdien.  La  malade,  nous  l'avons 
)jà  dit,  n'avait  donné  aucun  renseignement  sur  le  mode 
q;»parition  de  cette  paralysie.  On  était  donc  réduit  aux 
^thèses.  Sans  doute,  la  paralysie  du  filet  de  l'orbicu- 
ire  se  serait  bien  expliquée  par  l'existence  d'un  petit 
>yàu   superficiel  siégeant,  à  la  partie  supérieure  de  la 
igion  parotidienne,  une  petite  masse  semblable  pouvait 
rt  bien  avoir  échappé  et  elle  n'eût  pas  été  bien  éloignée 
)  la  tumeur  constatée  dans  la  fosse  temporale.  Mais  alors 
aurait  fallu  la  coïncidence,  par   une  cause  quelconque, 
une  paralysie  centrale,  du  facial  inférieur. 
Une  autre   hypothèse  exigeait  également  le  concours 
'une  coïncidence   curieuse:  on   pouvait  penser  à  une 
stralysie  a  frigore,  survenue  à  une  époque  indéterminée. 
'OBt  là,  pensions-nous,  l'explication  la  plus  vraisepiblable. 
Ile  est  plus  naturelle  que  celle  qui  consiste  à  admettre 
u'une  paralysie  centrale,  de  cause  inconnue,  a  été  com- 
létée  par  un  noyau  cancéreux  erratique,  providentielle- 
lent  développé  sur  le  trajet  du  filet  de  l'orbiculaire,  pour 
»plu8  grand  embarras  de  la  clinique  (1). 

.  Sarcome  mélaniqne  de  la  peau.  -^  Ablation,  rèoidlTe 
locale  et  généralisation  rapide  ;  par  Noël  IIallê,  interne  des 
hôpitaux. 

La  malade,  âgée  de  52  ans,  et  dont  les  antécédents  ne 
résentent  rien  d'intéressant  à  relever,  a  été  opérée  au  mois 

(1)  Il  m*a  été  permis  de  vérifîer  plus  tard  Texactitudo  de  cette 
pinioQ.  J'ai  pu  voir  la  fille  de  la  malade,  et  elle  m'a  racontée  que 
\  mère  était  atteinte  de  paralysie  faciale  depuis  environ  deux 
lois.  La  paralysie,  complète  dès  le  premier  jour  et  légèrement 
mendée  dans  la  suite,  était  survenue  brusquement,  le  lendemain 
.'un  jour  où  la  femme  avait  pris  froid  sur  l'impériale  d'un  tramway. 
*ai  appris  en  môme  temps  qu'avant  l'opération,  la  malade  portait 
léjà  une  petite  grosseur  à  la  voûte  crânienne  ;  elle  s'en  était  aper- 
(uepar  hasard,  en  portant  la  main  à  la  tête.  Si  le  fait  eût  été  porté 
k  la  connaissance  du  chirurgien,  il  est  probable  que  Tablation  du 
lein  n'eût  pas  été  pratiquée. 
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de  juillet  dernier  (1884),  par  M.  le  D'  Monod,  à  rhospice 
d'Ivry,  d'une  petite  tumeur  mélanique  cutanée,  siégeant  à 
la  région  hypogastrique. 

Nous  n'avons  aucun  détail,  ni  sur  le  début  de  raffection, 
ni  sur  le  volume  de  la  tumeur  enlevée  :  c'était  peu  de 
chose,  dit  la  malade.  A  l'hypogastre  existe  une  cicatrice 
linéaire  transversale  de  4  à  5  centimètres  de  longueur;  dans 
Taine  gauche,  cicatrice  opératoire  de  même  étendue,  ré- 
sultat de  l'ablation  de  ganglions  déjà  malades. 

.  La  guérison  a  été  rapide  ;  en  trois  semaines,  les  deux 
plaies  étaient  cicatrisées.  Mais  déjà  avant  la  sortie  de  l'hô- 
pital, un  début  de  récidive  dans  la  cicatrice  hypogastrique 
avait  été  constaté  par  le  chirurgien  ;'malgré  cela,  la  santé 
générale  était  restée  bonne;  elle  n'est  guère  altérée  vrai- 
ment que  depuis  une  quinzaine  de  jours. 

La  récidive  locale  est  fort  peu  de  chose.  Dans  la  cicatrice 
même  et  autour  d'elle  existent  trois  petits  noyaux  du  vo- 
lume d'un  pois,  légèrement  saillants,  de  consistance  molle, 
colorés  en  noir  bleuâtre,  et  recouverts  d'une  couche  épi* 
dermique  lisse  et  transparente;  dans  l'aine  droite,  on  sent 
plusieurs  ganglions  tuméfiés  assez  volumineux; {presque 
rien  dans  l'aine  gauche. 

Les  troubles  accusés  par  la  malade  sont  assez  vagues. 
Depuis*  huit  à  dix  jours,  elle  souffre  du  ventre  et  du  côté 
'  droit;  elle  va  difQcilement  à  la  selle,  avec  de  violentes  coli- 
ques. L'appétit  est  complètement  perdu,  et  depuis  quelques 
jours  même,  elle  vomit  tous  ses  aliments.  Elle  a  pâli  et 
perdu  presque  brusquement  ses  forces,  maigri  aussi,  bien 
qu'elle  soit  encore  d'un  fort  embonpoint.  Le  ventre  a 
grossi  rapidement.  Elle  tousse  un  peu  et  présente  une 
dyspnée  vive;  il  n'y  a  point  de  fièvre.  Le  ventre  est  dur, 
tendu,  douloureux  à  la  pression  dans  toute  son  étendue, 
mais  surtout  vers  la  région  hépatique.  Il  y  a  une  tuméfac- 
tion générale  manifeste  de  l'hypochondre  droit.  Malgré 
l'épaisseur  de  la  paroi,  on  peut  en  la  déprimant  sentir  au- 
dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  droites  le  foie  dur  et 
lisse,  qui  déborde  de  quatre  travers  de  doigt  environ.  Sa 
matité  remonte  jusqu'au  sein.  Pas  de  bruits  anormaux  à 
l'auscultation  du  cœur,  ni  du  poumon  ;  le  murmure  vési- 
culaire  est  faible,  la  respiration  haletante,  précipitée. 

L'affaiblissement  fait  de  rapides  progrès  ;  en  quelques 
jours,  sans  qu'il  se  soit  manifesté  aucun  symptôme  bien 
particulier,  les  traits  s'altèrent,  le  visage  maigrit;  la  m** 
lado  cesse  complètement  de  s'alimenter;  la  dyspnée aug* 
mente,  les  urines  deviennent  rares.  Elle  tombe  dans  un 
état  de  profonde  somnolence,  entrecoupé  de  subdéliriuo^ 
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de  gémissements.  Enfin,  elle  succombe  dans  le  coma, 
irèfl  avoir  présente,  pendant  les  deux  derniers  jours,  une 
xère  teinte  subictcrique,  —  quinze  jours  après  son  entrée 
l'hôpital,  —  un  mois  après  le  début  des  troubles  de  la 
nié  générale.  —  Nous  avions  diagnostiqué  la  généralisa- 
m  au  foie  et  aux  poumons,  mais  les  lésions  étaient  bien 
us  diffuses. 

Autopsie. — Les  ganglions  inguinaux  droits,  très  altérés, 
LTient  du  volume  d'un  pois  à  une  grosse  noix  et  sont  d'un 
lir  foncé.  Leur  consistance  est  très  molle;  les  plus  volu- 
ineux  s*écoulent  en  une  véritable  bouillie  noir  sépia  dès 
M  leur  enveloppe  est  ouverte.  Dans  l'aine  gauche,  deux 
i  trois  petits  ganglions  seulement  présentent  ces  altéra- 
ins.  La  récidive  cutanée  présente  l'aspect  déjà  décrit, 
rec  quelques  petits  points  noirs  gros  comme  des  tètes 
épingle,  dissémines  alentour  dans  l'épaisseur  du  derme. 
•  L'aodomeM  contient  une  faible  quantité  de  liquide  asci- 
oue  fortement  teinté  en  rouge,  sanguinolent.  L'intestin 
lies  ganglions  mésentcriques  sont  sains  ;  il  n'existe  au« 
me  trace  de  péritonite.  —  Les  lésions  du  foie  frappent 
lUt  d'abord  ;  il  est  très  volumineux,  pèse  3,600  grammes, 
;  conserve  sa  forme  et  presque  sa  consistance  normale;  il 
it  d'une  coloration  noire  foncée  presque  uniforme;  c'est 
peine  si,  sur  certains  points  de  sa  surface,  on  retrouve, 
i  milieu  de  noyaux  moins  confluents  des  traînées  jaunà- 
es,  vestiges  de  la  substance  hépatique  normale.  A  la  coupe, 
est  mou,  presque  difiluent  par  places,  infiltré  presque 
)mplètement  de  substance  mélanique  en  noyaux  con- 
oents.  —  La  rate,  un  peu  hypertrophiée,  offre  à  sa  sur- 
Lce,  mais  surtout  dans  son  épaisseur,  une  trentaine  au 
loins  de  noyaux  mélaniques  noir  foncé,  disséminés,  les 
us  gros  diffluents.  —  Les  reins  sont  presque  sains;  deux 
1  trois  petits  points  seulement,  gros  comme  des  tètes 
épingle,  à  leur  surface.  —  Sur  le  péritoine  pariétal,  aux 
ivirons  du  foie,  notamment  sur  la  séreuse  diaphragmati- 
le,  existent  des  traînées  de  pointe  noirs  saillants,  vérita- 
BB  petites  végétations  mélaniques  finement  pédiculées. — 
M  ganglions  de  la  petite  courbure  et  du  bord  supérieur 
1  pancréas,  ceux  du  hile  du  foie,  présentent  les  altc- 
.tions  déjà  décrites,  hypertrophiCi  coloration  noire  et  dif- 
lence. 

A  l'ouverture  du  thorax^  très  légère  quantité  de  liquide 
me  dans  les  plèvres.  Les  poumons  ont  leur  volume  nor- 
al  ;  leurs  lésions,  très  remarquables,  siègent  surtout  si 
ur  surface  sur  la  plèvre  viscérale;  on  y  voit,  disséminées 
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partout,  maisisurtout  à  la  face  médiastine,  des  points  noln 
volumineux,  sortes  de  petites  végétations  de  la  séreuse  pa- 
raissant pénétrer  à  peine  dans  le  tissu  pulmonaire  ;  en  plu- 
sieurs points,  des  noyaux  mélaniques  allongés  se  disposent 
en  traînées  qui  paraissent  suivre  le  trajet  des  vaisseaux 
sous-pleuraux.  Le  parenchyme  pulmonaire  est  un  peu  em- 
physémateux, mais  crépitant  et  presque  sain:  point  de 
taches  mélaniques  dans  son  épaisseur.  La  plèvre  pariétale 
présente,  avec  leur  développement  maximum,  des  végéta- 
tions mélaniques  des  séreuses,  déjà  décrites.  —  Le  cœur  ^ 
est  sain  dans  son  ensemble;  sur  le  péricarde  viscéral  et  en 
plusieurs  points  de  Tendocarde,  on  voit  de  petites  taches 
noires  non  saillantes  qui  paraissent  situées  dans  le  muscle 
cardiaque.  —  Le  cerveau  est  sain  ;  les  os  n'ont  pu  être  exa- 
minés.— La  généralisation  a  donc  porté  sur  les  ganglions, 
le  foie,  la  rate,  les  poumons,  sans  respecter  ni  le  cœur,  ni 
les  reins.  Nous  faisons  remarquer  surtout  Tétenduo  et  l'ns- 
pect  spécial  des  lésions  des  séreuses. 

La  tumeur  est  un  sarcome  mou  à  petites  cellules.  À 
Texamen  d^un  ganglion  et  d'un  noyau  hépatique,  on  ne 
voit  qu'une  foule  de  petits  éléments  arrondis,  chargés  de 
granulations  noires,  et  des  dépôts  pigmontaires  volumi- 
neux. 

5.  Rétrécissement  de  l'nréthre.  »  Abcès  nrineux  onvert 
dans  le  rectnm.  —  Hypertrophie  vésicale  et  cystite  - 
Urétérite.  -*  Pyélite.  —  Néphrite  consécutiTe;  par  N.  E\ui> 
interne  des  hôpitaux. 

Jean  B...,  âgé  de  62  ans,entre  le  23  août  à  Thôpital  Beau- 
jon,  n*  8,  salle  Saint-François. 

Dans  ses  antécédents  nous  relevons  une  sciatique  an- 
cienne fort  tenace  qui  a  duré  8  mois,  des  hémorrhoides 
depuis  5  ans  :  il  porte  en  outre  une  double  rétraction  de 
Taponévrose  palmaire  portant  sur  les  deux  derniers  doigts, 
qui  sont  fortement  fléchis  par  une  bride  fibreuse  sous- 
cutanée  adhérente  à  la  peau.  Cette  lésion  a  débuté  ily^ 
18  ans  du  côté  gauche,  2  ans  seulement  du  côté  droit. 

Il  n'y  a  que  15  jours  qu'il  ressent  une  légère  gêne  delà 
miction,  sur  bquelle  il  insiste  peu,  et  qui  ne  Ta  pas  em- 
poché de  continuer  son  travail.  Depuis  plusieurs  mois  il 
est  sujet  à  une  constipation  opiniâtre.  Le  14  août,  à  lasuite 
d'une  chute  violente  sur  le  sacrum,  il  ressent  une  gènt 
considérable  de  la  marche  et  est  obligé  de  s'aliter;  i^ 
jambes  deviennent  faibles  et  il  y  renaît  des  douleurs  vivesi 
lancinantes  qui  les  parcourent  du  haut  en  bas.  Il  se  plaint 
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«usai  du  ventre  et  des  reins.  A  rentrée,  nous  trouvons  sa 
iressie  entièrement  distendue  et  douloureuse,  bien  qu'il  ait 
€X>ntinué  à  uriner  un  peu,  et  avec  peine.  Elle  contient 
3  litres  1/2  d'urine.  La  faiblesse  des  jambes,  la  gêne  de  la 
marche,  les  douleurs  lancinantes,  l'abolition  complète  des 
réflexes  tendineux,  la  cardialgie,  un  peu  de  myosis,  font 
penser  à  une  myélite,  à  laquelle  on  rapporte  les  troubles 
vésicaux  récents.  Du  23  août  au  g  septembre  :  rétraction 
complète.  Le  malade  est  sondé  tous  les  jours  deux  fois, 
avec  une  sonde  molle  en  caoutchouc  rouge,  du  calibre  12, 
et  qui  passe  toujours  sans  difficulté.  Les  urines,  dont  la 
quantité  varie  chaque  jour  entre  1000  et  1500  grammes 
sont  d'abord  tout  à  fait  normales,  sans  albumine  ;  puis  les 
dernières  gouttes  deviennent  purulentes,  elles  prennent 
Fodeur  ammoniacale,  enfin  arrivent  à  contenir  une  grande 
quantité  de  mucopus,  qui  est  évacué  à  la  fin  du  cathété- 
risme.  La  santé  générale  s'altère  ;  l'appétit  se  perd  ;  les 
digestions  deviennent  difficiles;   quelques  vomissements 
se  produisent  ;  la  langue  devient  rouge  ;  la  diarrhée  appa- 
raît. En  même  temps,  le  passage  de  la  sonde  toujours  né- 
cessaire devient  de  plus  en  plus  douloureux.  Du  6  au  18 
septembre  :  le  malade  a  pu  uriner  seul;  l'urine  s'écoule 

Ï presque  à  tout  moment,  toujours  ammoniacale  et  très  puru- 
ente.  Ni  les  lavages  quotidiens  à  l'acide  borique,  ni  l'acide 
salicylique  à  l'intérienr  n'arrrivcnt  à  modifier  les  urines. 
La  fièvre  se  déclara  survenant  par  accès  irréguliers,  pré- 
cédés de  grands  frissons  (Todd,  sulfate  de  quinine). 

A  partir  de  ce  moment,  il  y  a  des  intervalles  irréguliors 
do  rétention  et  d'incontinence  ;  l'urine  est  extrêmement 
purulente;  les  frissons  deviennent  très  fréquents,  jusqu'à 
trois  par  jour.  Les  vomissements  et  la  diarriiée  sont  inces- 
sants ;  la  langue  se  sèche  et  le  muguet  appar.-.it;  le  malade 
succombe  dans  un  état  cachectique  extrônie  le  8  octobre 
avec  de  la  bronchite  et  de  la  congestion  pulmonaire  aux 
deux  bases. 

Autopsie.  —  Les  lésions  les  plus  i.Uéreasantos  de  beau- 
ooup  sont  celles  de  l'appareil  urinaire  qui  est  enlevé  d'une 
pièce.  La  vessie  est  extrêmement  altérée  :  elle  adhère  au 
tissu  du  plancher  pelvien,  et  à  la  face  postérieure  du  pubis, 
par  suite  d'une  inflammation  certainement  ancienne  ; 
nullement  dilatée,  elle  a  l'aspect  d'ua  corps  charnu  à 
parois  épaisses.  Les  couches  musculaires  sont  en  effet  fort 
hypertrophiées.  La  face  interne  présente  les  lésions  types 
de  la  vessie  à  colonnes  et  à  cellules.  Les  faisceaux  muscu^* 
laires  irréguliera  de  la  tunique  interne  font  saillie  à  la 
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surface  ;  quelques-uns,  détachés  do  la  paroi  dans  une  pa^ 
tie  de  leur  trajet,  adhérant  seulement  par  leurs  deux  eitré- 
mités,  offrent  absolument  Taspect  des  colonnes  charouee 
de  la  cavité  des  ventricules  du  cœur. 

Plusieurs  cellules  sont  de  vraies  di  verticales  vésicaux,  qui 
ne  communiquent  avec  la  cavité  vésicale  que  par  d'étroits 
orifices.  L'un  de  ces  diverticules  les  plus  considérables 
sièfre  juste  en  arrière  du  pubis  auquel  il  adhère,  si  bien 
qu'il  est  ouvert  pendant  l'extraction  de  la  pièce.  Deux  au- 
tres occupent  symétriquement  les  parties  postérieures  et 
latérales.  Le  col  vésical  est  sain.  Toute  cette  face  interne 
de  la  vessie  est  revêtue  d'une  muqueuse  friable  d'un  gris 
verdàtre,  qui  no  paraît  pas  ulcérée.  Parmi  les  faisceaux 
musculaires  les  plus  remarquables,  il  en  existe  un,  en 
forme  de  T,  volumineux  et  saillant  à  la  face  inférieure  de  la 
vessie,  unissant  les  uretères  par  sa  branche  transversale 
et  prolongé  en  avant  jusqu'au  col.  Les  uretères  s'ouvrent 
sur  la  saillie  même  de  ce  faisceau  qui  a  bien  un  centimètre 
de  largeur.  La  prostate  est  saine. 

Les  lésions  uréthrales  sont  aussi  fort  avancées.  Dans 
toute  l'étendue  de  sa  portion  membraneuse,  du  cul-de-sac 
du  bulbe  à  la  prostate,  l'urèthre  est  absolument  disséqué, 
libre  au  milieu  d'un  gros  abcès  urineux  qu'il  traverse  à  la 
manière  d'un  cordon  arrondi  du  volume  du  petit  doigt.  La 
cavité  de  cet  abcès  s'arrête  en  avant  au-dessous  de  la  sym- 
physe à  l'aponévrose  moyenne  ;  elle  se  prolonge  en  arrière 
au-desssous  de  la  prostate  jusqu'au  rectum;  latéralement 
jusqu'aux  parois  pelviennes.  Cette  cavité  est  tapissée  d'une 
membrane  gris  verdàtre  lisse  qui  paraît  ancienne.  Dans 
cet  abcès,  indépendant  de  la  vessie,  s'ouvre  l'urèthre  par 
une  ulcération  de  5  millimètres  d'étendue,  à  bords  gri- 
sâtres, déchiquetés,  et  qui  siège  à  sa  paroi  inférieure, 
juste  en  avant  de  la  prostate.  L'urèthre  incisé  sur  sa  paroi 
supérieure  est  manifestement  altéré  dans  sa  région  mem' 
braneuse.  Il  paraît  légèrement  rétréci  en  avant  de  l'ul- 
cération ;  sa  muqueuse  est  rouge  violacée  et  exulcérée  en 
plusieurs  points.  Le  foyer  péri-uréthral  s'ouvre  en  arrière 
dans  le  rectum,  au-dessus  des  sphincters,  par  un  pertuis  M 
étroit  qui  n'admet  que  l'extrémité  d'une  sonde  cannelé* 
une.  Mais  Taspect  du  rectum  au  niveau  de  cet  oriGce  est 
spécial;  tout  autour  de  lui  la  muqueuse  est  détruite  sur 
une  large  étendue,  de  6  centimètres  au  moins,  el  ses  iiords 
déchiquetés  sont  soulevés  flottant  dans  le  rectum.  Lu  fond 
de  cette  ulcération  est  formé  par  les  fibres  circulaires  du 
rectum  en  faisceaux  bien  nets.  Le  pus  a  c'onc  dû  former 
une  grosse  collection  sous-muqueuse  en  soulevant  la  mu* 
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uueuso  décollée,  avant  do  la  perforer.  Les  uretères  sont 
l^èrement  dilatés  et  leur  muqueuse  d'un  rouge  violacé 
Avec  arborisations  vasculaires  fines  ;  Mêmes  altérations 
les  cellules  et  des  bassinets,  qui  ne  contiennent  qu'une 
urine  trouble  non  purulente.  Les  reins  sont  un  peu  gros, 
lisses,  d'un  gris  blanc,  fermes  à  la  coupe  ;  ils  ne  con- 
tiennent pas  d'abcès. 

Ij  aorte  présente  dans  toute  son  étendue  des  lésions 
athéromateuses  anciennes  très  prononcées  :  foyers  athéro- 
mateux  ramollis  et  plaques  calcaires.  La  portion  ascen- 
dante de  la  crosse  qui  est  la  plus  altérée  est  entièrement 
dilatée  ;  les  lésions  athéromateuscs  s'arrêtent  exactement 
à  l'orifice  aortique  dont  les  trois  valvules  sigmoïdes  sont 
saines  et  suffisantes  ;  rendtn-a.Jo  est  sain  et  le  cœur  a  sou 
volume  normal. 

Nous  avions  cru  constater  des  lésions  médullaires,  un 
ramollissement  assez  étendu  de  la  moelle  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  région  dorsale  au  dessus  du  renflement  lom- 
baire ;  malgré  les  précautions  que  nous  avions  prises  en 
extrayant  la  moelle,  en  l'absence  d'examen  histologique, 
la  Société  a  été  d  avis  qu'il  n'y  avait  là  qu*un  ramollisse- 
ment artificiellement  produit  pendant  Textraction.  D'ail- 
leurs, les  symptômes  médullaires  observés  pendant  la  vie 
se  rapporteraient  mal  à  une  pareille  lésion.  Il  est  donc  pro- 
bable que  notre  malade  n'a  pas  eu  de  myélite.  En  tous  cas, 
de  pareilles  lésions  urinaires  ne  pourraient  être  rapportées 
à  une  affection  médullaire.  Ce  malade  était  atteint  bien 
évidemment  d'un  rétrécissement  ancien  peu  serré  de  la 
région  membraneuse  resté  latent  jusqu'au  moment  où  sa 
chute  l'a  forcé  à  garder  le  lit.  Puis,  sous  Tinfluence  de  la 
rétention,  des  cathétérismes  répétés,  se  sont  produites  les 
altérations  do  l'urine,  les  lésions  uréthrales  etpéri-uré- 
thrales  ;  enfin,  la  cystite  et  Tinflammation  ascendante  des 
uretères,  des  bassinets  et  des  ijins.  C'est  donc  seulement 
au  peint  de  vue  des  lésions  urinaires  que  cette  pièce  garde 
de  l'intérêt. 

6.  M.  Œttinger  présente  une  volumineuse  tumeur  du 
rein.  Il  s'agissait  d'un  saturnin  qui  avait  eu  des  hématu- 
ries. Il  portait  une  tumeur  mobile  dans  le  ventre.  A  l'au- 
lopste  on  a  trouvé  qu'il  s'agissait  du  rein.  L'autre  rein  est 
itrophié.  Se  basant  sur  des  préparations  microscopiques 
^xtemporanées,  M.  Œttinger  tend  à  penser  qu'il  s'agissait 
l'un  lymphosarcome. 

M.  Sabourin  se  fondant  sur  l'existence  d'une  petite  tumeur 


518  OCTOBRE  1884. 

jaune,  en  voie  de  dégénérescence  caséeuse,  située  dansla 
substance  corticale  du  petit  rein,  croit  pouvoir  déclarer 
qu'il  s'agit  d'un  adénome. 


Séance  du  17  octobre. 


Présidence  de  M.  Cornil. 

7.  Evolution  tardive  des  dents  permanentes.  —  Augmen- 
tation numérique  douteuse  ;  par  A.  Broca,  interne  des  hôpi* 
taux,  aide  d'anatomio  à  la  Faculté. 

Bronquart,  Louis,  24  ans,  bijoutier,  est  venu  consulter 
à  rhôpital  Saint-Louis  le  1"  septembre  1884. 

Son  père  et  sa  mère  ont  les  dents  normales;  a  un  frère 
et  une  sœur  qui  ont  les  dents  mal  rangées,  mais  s'écartant 
peu  de  l'arcade  alvéolaire.  Lui-même  a  eu  ses  dents  de  lait 
mal  rangées.  Il  lui  en  poussait,  dit-il,  un  peu  partout,  et 
surtout  vers  la  voûte  palatine.  Ces  dents  ont  été  arrachées 
successivement,  et  après  elles  sont  venues  les  dents  pe^ 
manentes,  qui  auraient  pousse  à  peu  près  de  la  même  ma- 
nière. Au  dire  du  malade,  on  lui  aurait  arraché  46  dents, 
et  il  dit  qu'en  avant  elles  ont  constitué  trois  rangées:  la 
rangée  la  plus  postérieure  est  celle  qui  existe  maintenant, 
les  dents  s'étant  posées  en  avant  après  l'ablation  des  deux 
autres  rangées.  Actuellement,  l'état  de  la  dentition  est  le 
suivant  : 

Mâchoire  inférieure.  Les  deux  incisives  médianes  sont 
normales  do  forme,  de  situation,  do  direction;  mais  les 
deux  incisives  latérales,  normales  de  forme,  ne  sont  pas 
réffuliôrement  situées.  Elles  sont  plus  en  arrière  que  les 
médianes,  et  chacune  d'elles  chevauche  sur  la  médiane  ad- 
jacente, à  laquelle  elle  est  parallèle  et  qu'elle  ne  touche 
pas.  De  la  sorte,  les  canines,  de  forme  normale  et  bienitn* 
plantées  sur  larcade,  ne  sont  distantes  que  de  17  millimè- 
tres. Puis,  de  chaque  côté,  on  voit,  au  contact  do  la  canine, 
une  bicuspidée  un  peu  oblique  en  haut  et  en  dedans  ;  à  gau- 
che, la  seconde  prémolaire  existe  et  est  normale;  à  droite? 
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on  la  voit  remplacée  par  une  multiouspidée(5cu8pides).  Mais 
cette  clornièro  dent  commence  à  s'ébranler,  et  sous  elle,  à 
la  face  interne  de  Taroade  alvéolaire,  on  voit  pousser  une 
dent  qui  semble  devoir  être  bicuspidée.  Le  sujet  dit  que  la 
dent  correspondante  du  côté  gaucho  n'est  tombée  que  de- 
puis peu  et  qu'elle  était  aussi  lar^e  que  celle  qui  existe 
maintenant  à  droite.  En  arrière  de  ces  dents,  on  voit  de 
chaque  côté  deux  multicuspidées  normales  ;  les  dents  n'ont 
été  précédées  d'aucune  autre.  Pas  de  dent  de  sagesse. 

Mâchoire  supérieure.  Deux  incisives  médianes,  larges, 
de  forme  régulière,  un  peu  inclinées  en  avant  et  en  de- 
dans. Pas  d'incisives  latérales.  Le  malade  raconte  qu'on  a 
arraché  là  deux  rangées  de  dents,  formant  un  total  de  5  à 
6  dents,  et  que  c'est  la  3®  rangée  qui  existe  maintenant.  Les 
canines  sont  normales.  Puis,  de  chaque  côté,  une  bicus- 
pidée très  bifide,  bien  verticale;  plus  loin,  à  gauche,  une 
bicuspidée  également  très  pointue,  inclinée  en  bas  et  en 
dedans  ;  à  droite,  une  multicuspidée  très  ébranlée,   sous 
laquelle  se  voit  une  dent  qui  pousse  vers  la  face  interne  de 
l'arcade  alvéolaire.  De  chaque  côté,  deux  grosses  molaires 
normales  comme  forme  et  comme   évolution.  Enfin,  les 
dents  de  sagesse  supérieures  ont  commencé  à  pousser  il  y 
a  deux  à  trois  ans.  Elles  sont  actuellement  fort  peu  sail- 
lantes et  elles  poussent  en  dehors  ;  celle  de  droite,  franche- 
ment à  la  face  externe  de  larcade  alvéolaire.  Les  deux  mul- 
ticuspidées, ébranlées,  ont  été  arrachées  à  quelques  jours 
d'intervalle.  Puis,  le  sujet  a  été  revu  quelque  temps  après. 
A  leur  place,  il  y  avait,  à  chaque  mâchoire,  une  bicuspidée 
fortement  inclinée  vers  la  cavité  buccale.  Les  deux  dents 
arrachées  ont  une  couronne  saine.  La  racine  est  à  peu  près 
complètement  résorbée;  elle  n'est  plus  représentée  que  par 
quelques  prolongements  courts  et  irréguliers,  entourant 
Une  dépression  centrale. 

RÉFLEXIONS.  —  Si  l'on  compte  les  dents  présentées  par  le 
sujet  de  cette  observation,  on  arrive  à  un  total  de  30.  Mais 
il  faut  remarquer  que  les  doux  incisives  latérales  supé- 
rieures sont  absentes,  que  les  dents  de  sagesse  inférieures 
t^'ont  pas  encore  fait  leur  apparition.  En  réalité,  ces  mâ- 
choires devraient  avoir  32  dents  ;  elles  pourraient  en  avoir 
34.  Donc,  en  ne  s'occupant  que  du  fait  brutal,  on  constate 
qu'il  y  a  deux  dents  do  plus  que  normalement.  Si,  d'autre 
part,  on  ajoute  foi  aux  renseignements  donnés  par  le  ma- 
lade, on  peut  être  porté  à  croire  qu'il  s'agit  d'une  augmen- 
tation considérable  do  nombre,  avec  évolution  successive 
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et  continuelle  de  dents  multiples,  se  repoussant  mutaoll 
ment.  En  somme,  ce  serait  un  exemple  de  dentition  te 
naire  et  quaternaire.  Or,  M.  Magitot  conteste  absolumc 
la  réalité  do  ces  faits.  Pour  lui,  ils  sont  mal  interprétés  ^ 
doivent  être  rapportés  h  Tiruption  tardive  des  dents  p^t  ^ 
manentcs.  On  conçoit  très  bien  que  la  persistance  plus  ^)| 
moins  prolongée,  quelquefois  définitive,  d'une  dent  de  &^i( 
produise  une  augmentation  numérique  plus  ou  moins  c^n. 
rable,  quelquefois  définitive. 

L'observation  que  nous  venons  de  relater  doit  étreiater. 
prêtée  en  ce  sens,  ainsi  que  le  démontre  l'état  actuel  de /a 
dentition.  Cette  opinion  est  celle  de  M.  le  D'  David,  quia 
bien  voulu  examiner  le  sujet  avec  nous.  Si,  en  effet,  on 
regarde  avec  soin  les  dents  extraites,  on  volt  qu'elles  ont 
tous  les  caractères  des  dents  de  lait,  avec  leur  racine  usée 
par  la  dent  permanente  qui  les  repousse  :  ce  sont  deux 
secondes  molaires  temporaires  qui,  contrairement  à  l'ha- 
bitude, ne  sont  tombées  qu'à  Tâge  de  24  ans.  Cola  est  bien 
démontré  p:ir  l'étude  des  dents  qui  les  remplftcont  :  ce  sont 
des  prémolaires  à  conformation  régulière,  dont  la  seule 
anomalie  est  dans  leur  direction  oblique  en  dedans.  Et  ac- 
tuellement la  dentition  ne  présente  plus  d'anomalie  numé- 
rique; il  manque  deux  dents  de  sagesse,  mais  à  24  ans  leur 
absence  n'est  pas  un  phénomène  bien  rare  ;  il  manque  en- 
core deux  incisives,  mais  le  malade  raconte  nettement  que 
plusieurs  dents  ont  été  arrachées  à  ce  niveau.  Les  doux  in- 
cisives latérales  supérieures  ont  bien  évidemment  subi 
l'extraction  en  môme  temps  que  les  dents  de  lait  incisives. 
Il  est  probable  que  ces  incisives  temporaires  ont  euuno 
existence  prolongée,  et  cela  explique  comment  les  dents 
permanentes,  manquant  de  place,  ont  fait  leur  apparition 
en  arriére  de  l'arcade  dentaire;  comment, on  a  arraché 5 à 
G  dents  à  ce  niveau  :  6  est  le  chiffre  le  plus  vraisemblable, 
ci  4  incisives  temporaires  et  2  permanentes.  Un  retard  ana- 
logue s'est  peut-être  produit  dans  la  chute  des  incisives 
inférieures  :  de  là  la  position  anormale  des  incisives  laté- 
rales inférieures  permanentes. 

Mais  dans  cette  hypothèse,  le  sujet  n'aurait  perdu  jus- 
qu'à ce  jour  (y  compris  les  deux  molaires  que  nous  avons 
extraites)  que  10  incisives,  4  canines,  8  molaires,  au  total 
22  dents.  Nous  sommes  loin  de  la  quarantaine  qu'il  accuse. 
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A  la  rigueur,  il  serait  permis  d'admettre  qu'il  y  a  eu  aug- 
mentation numérique  des  dents  temporaires;  il  vaut  peut- 
ôtre  mieux  penser  que  le  dénombrement  du  malade  est 
inexact. 

Nous  croyons  donc  être  en  présence  d'un  simple  retard 
dans  révolution  des  dents  temporaires,  avec  persistance 
correspondante  des  dents  temporaires.  Ces  faits  ne  sont 
pas  rares,  mais  sont  intéressants,  parce  que,  comme  nous 
l'avons  dit  dès  le  début,  ils  peuvent  aisément  être  pris  pour 
des  exemples  de  dentition  ternaire  ou  quaternaire.  M.  Ma- 
gitot  nie  absolument  la  possibilité  de  celte  dernière  ano« 
malie;  les  dents  surnuméraires  se  voient  aux  deux  denti- 
tions,» mais  leur  apparition  est  constamment  contemporaine 
de  la  période  à  laquelle  elles  appartiennent.  »  On  peut,  il 
est  vrai,  se  demander  à  priori  pourquoi  un  follicule  surnu- 
méraire ne  pourrait  pas  évoluer  tardivement,  puisque  cela 
existe  pour  les  follicules  normaux. 

8.  I«azation  incomplète  de  la  cinquième  vertèbre  cervi- 
oAle.  *  Mort.  —  Contasion  sans  rupture  de  la  moelle 
cervicale  an  niveau  de  la  luxation  ;  par  Paul  Bkrthauo,  in- 
terne deo  hôpitaux. 

Bock  Pierre,  33  ans,  charretier,  entre  le  6  octobre  à 
S  heures  du  soir  à  l'hôpital  do  la  Pitié,  salle  Broca,  n^  2 
[service  du  D'  Polaillon.) 

Le  lendemain  matin  à  la  visite  on  le  trouve  dans  l'état 
Suivant  :  L'intelligence  est  conservée,  léger  subdélirium. 
Le  malade  nous  apprend  que  la  veille  il  est  tombé  d'une 
échelle  d'une  hauteur  de  1  m.  50  environ,  sur  la  région  de 
la  nuque  qui,  nous  dit-il,  est  très  douloureuse.  En  l'exa- 
minant attentivement,  il  n'est  pas  possible  d'observer  trace 
de  paralysie  faciale,  non  plus  que  de  phénomènes  pupillai- 
treB.  La  respiration  est  exclusivement  diaphragmatique,  les 
muscles  thoraciques  externes  n'y  prennent  aucune  part 
(pas  de  rhythme  deCheyneStokes).  Pouls'plein  et  fort  pré- 
mpité.  T,  41^  L'abdomen  paraît  augmenté  de  volume,  pas 
de  tympanisme,  rétention  d'uiine  qui  nécessite  le  cathcté- 
irisme;  ni  albumine,  ni  sucre  dans  le  liquide  retiré  en  assez 
grande  quantité  (un  litre)  par  la  sonde.  Pas  de  fractures 
de  côtes  ni  des  membres,  aucune  trace  de  contusion  dans 
toute  l'étendue  du  corps,  sauf  au  niveau  de  la  tète. 

En  effet,  au  niveau  de  la  région  pariétale  gauche,  on 
observe  une  bosse  sanguine   du  volume  d'une  noix  en 
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même  temps  que  la  peau  aux  alentours  est  ecchymosée  ; 
mais  le  malade  appelle  surtout  l'attention  sur  la  région 
cervicale  postérieure,  qui  est  tuméfiée,  douloureuse,  donne 
la  sensation  d'un  empâtement  profond,  impossibilité  abso- 
lue de  remuer  la  tète,  Texploration  pour  le  pharynx  per- 
met de  reconnaître  une  saillie  des  premières  vertèbres 
cervicales,  mais  rien  de  caractéristique.  Pas  d'ecchymose 
pharyng;ienne.  La  déglutitiçn  de  la  salive  s'exécute  facile- 
ment. Les  quatre  membres,  le  corps  tout  entier  à  partir 
du  cou  sont  absolument  paralyses  du  mouvement  et  de  la 
sensibilité. 

Dans  ces  conditions,  il  y  avait  lieu  de  penser  à  une  lésion 
de  la  moelle  cervicale,  et,  de  fait,  les  symptômes  de  pa- 
ralysie ne  firent  que  s'accentuer  dans  la  journée,  et  Bock 
succombait  à  3  heures  de  l'après-midi,  asphyxié  ;   le  dia-  .^ 
phragme  s'était  peu  à  peu  paralysé. 

Autopsie  pratiquée  le  surlendemain  à  dix   heures  d 
matin,   c'est-à-dire  43   heures  après  la  mort,  permet 
s'assurer  qu'il  n'existe  point  de  fractures,  point  de  foye 
traumatiques  autres  qu'à  la  tète. 

On  procède  immédiatement  à  l'ouverture  de  la  ca>\^^- 
crânienne    à  l'aide  de  la  scie  ;    aucune  fracture   de    y^ 
voùto  ne  correspond  à  l'ecchymose  pariétale  gauche.  Les 
sinus   sont  gorgés  do  sang  veineux,  la   pie-mère  est  en- 
gorgée, la  substance  cérébrale  elle-même  est  fortement 
congestionnée;  mais  pas  le  moindre  épanchement  de  sanj?. 
Les  méninges   de   la  base  ne  sont  point  décollés,  et  on 
n'observe  pas  de  fractures  autour  du  trou  occipital. 

La  colonne  vertébrale  est  alors  attaquée  par  l.i  partie 
postérieure  et  une  incision  médiane,  pratiquée  vers  la 
région  de  la  nuque  permet  de  reconnaître  :  !•  l'existence 
d'un  épanchement  sanguin  considérable  dans  Tcpaisseur 
des  muscles  de  la  région  ;  2°  une  saillie  anormale  de  la 
cinquième  vertèbre.  On  procède  alors  à  l'ablation  en  masse 
de  la  colonne  cervicale,  et  de  l'occipital  en  faisant  la  coupe 
du  pharynx,  de  telle  façon  que  la  pièce  puisse  être  étudiée 
à  loisir.  La  fig.  1  représente  le  sauelette  vu  par  la  face 
antérieure;  laflg.  2  une  vue  de  la  face  postérieure.  Etctt 
examinant  la  pièce  on  peut  se  rendre  compte  des  lésions 
suivantes  :  Le  corps  vertébral  de  la  cinquième  cervicales 
abandonné  son  congénère  de  la  4*  cervicale.  Le  grand  sur^ 
tout  ligamenteux  antérieur  est  déchiré  ou  plutôt  arraché 
entièrement  au  niveau  du  corps  de  la  cinquième  vertèbre; 
à  la  partie  postérieure  les  ligaments  jaunes  ont  résisté, 
mais  les  articulations  qui  réunissent  entre  elles  les  apo- 
physes épineuses  ont  leurs  ligaments  rompus,  les  artères 
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vertébrales  inlactes,  passent  à  la  base  des  apophyses  trans- 
verses intactes.  Il  s*agit  en  somme  d'une  forte  entorse 
vertébrale  ou  mieux  d'une  luxation  incomplète  de  la  5* 
sur  la  4"  cervicale. 

Etat  de  la  moelle.  —  Pour  se  rendre  compte  de  l'état  de 
la  moelle  et  de  ses  enveloppes,  on  met  les  méninges  cer- 
vicales à  nu  en  enlevant  au  moyen  de  la  scie  toute  la  par- 
tie postérieure  du  canal  rachidien.  La  dure-mère,  rouge, 
présente  au  niveau  de  l'interligne  des  corps  do  la  4*  et  de 
la  5*  cervicale  un  pli  transversal,  linéaire,  formant  une 
dépression  qui  s'exagère  quand  on  met  la  colonne  cer- 
vicale dans  Textension  forcée.  La  pie-mère  est  in- 
tacte, la  moelle  n'est  point  déchirée,  mais  paraît  comme 
tassée  au  niveau  du  pli  dure-mérien. 

M.  QuÉNU  fait  observer  qu'il  ne  s'agit  pas  à  proprement 
parler  d'une  fracture  par  arrachement  de  la  colonne  cer- 
vicale, ^lais  d'un  cas  de  déchirure  du  disque  ligamenteux 
Intervertébral.  Il  y  a  là,  en  réalité,  une  luxation  incom- 
\Abte  très  rare. 

S.  Grossesse  avec  fibrome  utérin  ;  avorte  ment  à  3  mois  et 
demi.  —  Rétention  placentaire.  —  Mort    par  péritonite  ; 

par  M.  TissiEB,  Interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Bonnaire,  âgée  de  33  ans,  sans  profession, 
«ntro  le  28  juin  1884,  au  n°  34  de  la  Salle  Sainte-Claire 
(service  du  D""  Siredey). 

Ses  parents  vivent  encore  et  se  portent  bien.  Dans  sa 
Jeunesse  elle  n'a  fait  aucune  maladie.  Réglée  pour  la  pre- 
mière fois  à  14  ans,  elle  a  toujours  eu  ses  mois  avec  la  plus 
grande  régularité,  chaque  période  mensuelle  durant  en 
moyenne  cinq  jours.  Elle  s'est  mariée  voilà  deux  ans,  n'a 
pas  encore  eu  d'enfant,  ni  fait  do  fausse  couche.  De  tout 
temps,  à  ce  qu'elle  raconte,  elle  a  remanjué  que  son  ventre 
était  gros  ;  mais,  n'en  ayant  jamais  souffert,  elle  n'a  pas 
consulté  à  ce  sujet.  Au  mois  de  mars  dernier,  les  règles, 
qu'elle  attendait  vers  le  0  ou  le  7,  ne  vinrent  pas  et  depuis 
n*ont  pas  reparu.  A  dater  de  la  même  époque,  le  ventre, 
déjà  gros,  sans  que  la  malade  s'en  fût  préoccupée,  prit  un 
accroissement  progressif  et  rapide.  En  même  temps  les 
seins  se  tuméfiaient  légèrement,  et,  depuis  la  fin  d'avril, 
presque  tous  les  matinS;  des  envies  de  vomir  se  sont  fait 
sentir,  suivies  généralement  du  rejet  d'un  pou  de  matière 
bilieuse,  quelquefois  traversée  do  filets  sanguinolents.  Peu 
à  peu  l'appétit  a  disparu,  les  forces  ont  diminué.  Il  n'y 
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avait  cependant  aucune  souffrance  caractérisée.  Vers 
milieu  de  mai,  la  jambe  droite  fut  le  siège  d'une  enflure  h 
dolente  qui  persista  plus  do  trois  semaines  et  se  diasip^m 
lentement. 

Au  commencement  de  juin,  la  malade  remarqua  queso»  -i 
ventre  continuait  à  se  développer  et  s'aperçut  alors  qu'  "\ 
s'était  formé,  au-dessus  du  nombril,  une  grosseur  très  fs 
cilement  reconnaissable  à  la  main,  tout  à  fait  indolente 
ce  moment.  Un  peu  plus  tard,  vers  le  15  juin,  cette 
seur  devint  tout  d'un  coup  le  siège  de  douleurs  très  vives^  i 
obligeant  éprendre  le  lit,  douleurs  qui  n'ont  qu'en  part  i 
cessé  les  jours  suivants  et  en  fin  décompte  ont  amené  1 

malade  à  notre  consultation.  Ces  dernières  semaines  V  — a 
maigrissement  et  rafraiblissement  ont  fait  des  progrès.         J 
ne  s'est  rien  produit  d'irrcgulier,  ni  du  côté  des  gardes-L      o 
bes,  ni  du  côlé  de  la  miction  ni  vers  aucun  des  grands  a    ^. 
pareils.  La  malade  n'a  jamais  senti  de  mouvements  dan&.     le 
ventre,  ni  perdu  de  liquide  par  le  vagin.  Actuellement,       le 
ventre  est  gros  comme  celui  d'une  femme  enceinte     <le 
7  mois  et  irrégulièrement  tendu  A  la  vue  on  distingue  p  I  u- 
sieurs  tumeurs  séparées  remplissant  1  abdomen  :  Au-d^. 
sus  du  pubis  bombe  une  masse  vaguement  arrondie,  \(^lu^ 
mineuse,  située  sur  la  ligne  médiane,  remontant  jusqu'à. u» . 
dessus  du  nombril  et  s 'étendant  vers  le  côté  droit  dans  la 
fosse  iliaque. 

Une  autre  grosseur  soulève  le  flanc  et  Thypochondre 
gauches  et  la  région  épigastrique  contournant  et  surplom- 
bant à  la  manière  d'un  cimier  la  précédente  tumeur  dont 
elle  est  séparée  par  une  dépression   manifeste.  Le  pal^r 
confirme  ces  données  et  permet  de  les  préciser.jLa  première 
tumeur,  occupant  l'hypogastre  et  la  région  de  l'ombilic, 
mesure,  dans  le  sens  vertical,  24  cent., 5,  et  dans  le  sens 
horizontal  (la  femme  supposée  debout)  28  cent.  Sa  forme 
est  celle  d'un  utérus  gravide  élargi  à  la  base  et  se  prolon- 
geant à  droite  au-dessus  du  ligament  de  la  cuisse  jusqu'ar 
milieu  de  la  fosse  iliaque  en  une  masse  rénitente.  Sa  cor 
sistance  est  inégale  :  dans  la  moitié  droite  et  inférieure,  ( 
éprouve  une  sensation  de  dureté  uniforme  tandis  que 
moitié  gauche  laisse  percevoir  une  vague  sensation  de  ir 
lesse  faussement  fluctuante.  La  tumeur  est  uniforménr 
mate  en  toute  son  étendue,  à  peine  mobile  dans  laprc 
deur.   A  son  niveau  la  peau  ne  présente  aucun  carar 
particulier  à  signaler.  Par  l'auscultation  on  nef  perço 
cun  battement  distinct  du  pouls  radial  ;  sur  le  côté  g 
la  compression  avec  le  stétlioscope  fait  entendre  un  i 
diastolique  artériel  synchrone  à  la  systole  du  cœur. 
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La  seconde  tumeur,  plus  haut  placée,  coiffant  la  première 
comme  nous  avons  dit,  remplit  tout  le  creux  cpigastrique, 
Thypochondre  et  le  flanc  gauches  et  descend  jusque  dans 
la  fosse  iliaque.  Verticalement  dans  le  côté  gauche  elle 
mesure  12  cent., 5;  dans  la  région  épigastrlque,  elle  dé- 
passe vers  la  droite  la  ligne  médiane  de  1 1  cent.  Sa  surface 
est  lisse,  égale  dans  toute  retendue.  Elle  est  dure  et  mate 
sans  souffle  ni  battement.  Un  sillon  facilement  visible,  plus 
appréciable  à  la  main,  la  sépare  de  la  tumeur  hypoçastri- 
)ue.  Ce  sillon,  très  étroit  à  la  partie  supérieure,  s'élargit 
en  gouttière  à  mesure  qu  on  descend  vers  la  fosse  iliaque. 
Dans  cette  dernière  portion  la  sonorité  à,  la  percussion  dé- 
montre  l'interposition  d'anses  intestinales  entre  les  deux 
:umeur3. 

Le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  au  fond  du  vagin  une 
tumeur  dure,  arrondie  comme  une  tète  de  fœtus,  située  lé- 
gèrement vers  la  droite.  Quant  au  col,  impossible  de  le  dé- 
couvrir. Ce  n'est  qu'après  de  laborieuses  recherches  qu'on 
le  reconnaît  en  avant  et  à  gauche,  très  élevé,  au-dessus  du 
pubis.  Par  l'exploration  rectale  le  doigt  arrive  en  avant  sur 
la  même  tumeur  ronde  et  dure. 

La  vessie  est  petite  et  se  vide  facilement.  —  Le  foie  a 

Sardé  sa  place  et  ses  dimensions  normales.  La  rate  estpei- 
ue  derrière  la  masse  qui  remplit  Thypochondre.  Les  seins 
ne  sont  pas  très  gros,  ne  présentent  pas  de  tubercules  de 
Montgommery  apparents  et  n'ont  pas  décoloration  brune 
bien  prononcée.  La  ligne  blanche  n'offre  aucune  trace  de 
pigmentation  ;  le  cœur,les  poumons,  les  ganglions  lympha- 
tiques sont  intacts.  Pas  de  température  fébrile.  Qu'il  s'a- 
gît d'une  grossesse?  ce  n'était  guère  douteux:  mais  d'une 
grossesse  sûrement  insolite.  De  quel  âge  ?  de  trois  à  quatre 
mois  à  s'en  rapporter  à  la  malade.  Quant  aux  tumeurs?  la 
première,  la  tumeur  hypogastrique,  était  liée  vraisembla- 
blement à  l'utérus  et  s'opposait  à  ce  qu'on  pût  précisément 
déterminer  la  situation  et  les  dimensions  de  celui-ci.  La  se- 
conde, tumeur  indépendante,  était  peut-être  constituée  par 
ToBuf  tombé  et  développé  en  dehors  de  l'utérus,  enveloppé 
do  fausses  membranes.  Cette  hypothèse  était  très  soutena- 
ble.  Il  se  pouvait  que  l'utérus  se  fût  développé  avide,  flan- 
qué d'un  fibrome,  cause  mécanique  première  de  la  gros- 
sesse ectopiquo,  pendant  que  le  produit  de  conception  se 
greffait,  croissait  et  s'étendait  dans  la  foj.sc  iliaque  provo- 
quant autour  de  lui  la  formation  d'cxsudats. 

Cette  opinion  n'était  pourtant  pas  celle  de  M.  Siredey. 
La  consistance  particulière  et  surtout  l'absence  des  signes 
réactionnels  de  la  péritonite  Tempéchaient  d'adopter  cette 
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manière  de  voir.  Pour  lui  la  grossesse,  plus  que  probable, 
était  intra-utérine.  L*utérus  gravide  avait  sa  paroi  droite 
garnie  d'un  volumineux  fibrome.  La  tumeur  de  gauche 
était  d'une  interprétation  moins  facile.  Peut-être  était-elle 
née  de  Tovaire  de  ce  côté?  La  suite  devait  se  charger  de 
compléter  le  diagnostic.  Les  jours  qui  succédèrent  au  jour 
d^entrée,  la  malade  un  peu  fatiguée,  fut  mise  au  repos 
absolu.  Cependant,  le  6  juillet;  il  y  eut  un  frisson  avec 
élévation  de  la  température  à  39',8,  Le  lendemain,  7  juil- 
let, deuxième  frisson,  température  39°, 4,  avec  perte  de 
liquide  mêlé  de  sang. 

Le  8  juillet  au  matin,  le  thermomètre  monte  à  41^,4: 
l'écoulement  de  sang  et  de  liquide  aqueux  s'est  renouvelé 
dans  la  nuit.  A  la  visite  on  constate  que  la  tumeur  hypo- 
gastrique  médiane  a  augmenté  de  volume  dans  le  sens 
vertical,  en  refoulant  dans  l'hypochondro  la  tumeur 
annexée.  La  malade  souffre  beaucoup  et  M.  Siredey  annonce 
une  fausse  couche  prochaine.  L'événement  lui  donne 
immédiatement  raison.  Pendant  qu'on  était  encore  autour 
du  lit,  la  malade  pousse  un  cri  ;  elle  venait  d'expulser  un 
embryon  de  trois  mois  et  demi  environ.  Le  toucher  pra- 
tiqué en  ce  moment  fait  sentir  la  même  masse  globuleuse 
et  dure  sentie  le  premier  jour,  au  fond  du  vagin  ;  mais 
cette  fois  un  peu  plus  déjetée  vers  la  droite.  En  suivant  1( 
cordon  très  grêle,  on  arrive  plus  facilement  sur  l'orifice  diK^^ 
col  béant,  toujours  très  élevé,  à  peine  accessible. 

Pendant  les  instants  qui  suivent  l'expulsion  du  fœtus  ^ 
la  malade  accuse  des  douleurs  de  coliques  et  l'on  voit  tout»  ja 
la  partie  gauche  de  la  tumeur  hypogastrique  durcir,  et 
au  milieu  de  la  masse  globuleuse  qu'elle  forme  se  détacl 
en  relief  sous  la  peau,  un  noyau  marronne  de  la  grosseï 
d'une  noix.  Les  contractions  cessant,  cette  apparence  dii 
paraît. 

Dans  la  journée  du  8,  il  s'écoule  un  peu  de  sang  rouj^ 
trop  peu  pour  inspirer  des  craintes.  Injections  phéniquée 
compresses  phéniquées,  etc.  Le  soir  la  température 
baissé  à  37**  ;  il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagie.  La  délivrant 
n'est  pas  faite,  et  l'on  ne  peut  songer,  avec  la  masse  encl  ^b- 
vée  dans  le  bassin,  à  faire  pénétrer  la  main  dans  l'utéru^^  ; 
il  y  a  tout  juste  la  place  suffisante  pour  introduire  il  "ne 
sonde. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  le  thermomètre  pa^^e 
30", 5  et  40°,  avec  des  abaissements  à  38°.  On  fait  deux 
par  jour    d'abondantes  irrigations  phéniquées  de  l'utër 
qui  ramènent  un  liquide  rougeàtre  fétide,  des  caillots  et 
des  débris  de  placenta.  Chaque  injection  n'est  arrêtée  cj  i/e 
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i  le  liquide  revient  limpide.  En  outre,  il  est  fait  toutes  les 
leux  à  trois  heures,  des  injections  vaginales  désinfec- 
uites.  Opium,  sulfate  de  quinine  et  Todd. 

La  malade  n'a  eu  qu'une  fois  un  long  frisson  ;  mais  elle 
àlit,  s'altère.  Le  ventre  devient  sensible  à  la  pression. 

Le  9  juillet  au  soir,  le  10  juillet  au  matin  il  était  sorti 
es  débris  placentaires  importants.  Le  13  juillet  au  soir,  il 
a  sort  encore  un  volumineux  morceau  demi  putréfié. 
oute  la  journée  du  13,  il  y  avait  eu  des  vomissements,  la 
îinpérature  à  39°  le  matin,  s'élève  le  soir  à  40''. 

La  nuit  dn  13  au  14  fut  très  pénible.  Les  vomissements 
îlieuxétaient  incessants  et  continuèrent  le  lendemain.  Le 
antre  est  ballonné,  intolérant  de  la  moindre  pression. 
[orphine,  éther,  cognac,  glace  sur  le  ventre.  Mort  à 
heures  1/2. 

Autopsie  le  15  juillet,  24  heures  après  la  mort.  —  A 
3uverture  de  Vabdomen  il  s'écoule  une  certaine  quantité 
3  liquide  purulent  mêlé  de  grumeaux  de  pus.  Les  intestins 
>ngestionnés,  recouverts  de  fausses  membranes  agglu- 
nées  les  unes  auxautres,  se  laissent  assez  facilement  déta- 
iier.  Au-dessus  des  pubis  apparaît  une  masse  énorme  qui 
3foule  en  haut  et  sur  les  côtés  les  viscères  abdominaux. 
ette  masse  recouverte  de  fausses  membranes  est  compo- 
36  de  deux  fibromes  irrégulièrement  sphériques,  séparés 
un  de  l'autre  en  avant  et  surtout  en  bas  par  des  anses 
itestinales  (qui  faisaient  croire  pendant  la  vie  à  deux  tu- 
leurs  indépendantes)  reliés  l'un  à  l'autre  en  arrière  par 
intermédiaire  de  l'utérus.  L^utQvus  volumineux  mesure 
u  col  au  fond  21  centim.;  sa  face  antérieure  est  soulevée 
n  son  milieu  par  un  noyau  blanchâtre  fibromateux,  gros 
3mme  une  forte  châtaigne.  De  chacun  des  bords  se  détache 
>  ligament  large  contenant  les  trompes  et  l'ovaire  à  l'état 
ormal.  En  arrière  de  l'insertion  du  liirament,de  chacune 
es  cornes  utérines,  émerge  un  pédicule  gros  comme  un 
oignet  d'enfant,  très  court  :  à  ces  deux  pédicules  fontsuite 
$s  deux  masses  fibromateuses  signalées.  A  gauche  le 
brome,  gros  comme  une  tète  d'adulte,  se  porto  en  haut  et 

gaucho  vers  la  rate,  puis  à  droite  au-dessus  de  l'utérus. 
.  droite,  au  contraire,  la  masse  fibreuse  ayant  une  forme 
resque  conique,  se  dirige  en  bas,  s'appliquant  exactement 
ontre  la  face  postérieure  et  le  bord  droit  de  l'utérus,  pa- 
aissant  faire  corps  avec  ce  dernier  Son  extrémité  en  pain 
e  sucre,  bombe  dans  le  vagin  le  long  du  bord  droit  du 
ol  utérin  qu'elle  dépasse.  Ainsi  les  deux  fibromes  presque 
ussi  volumineux,  se  branchant  au  môme  niveau,  se  diri- 
ent  et  s'incurvent  en   deux   directions  diamétralement 
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opposées,  formant  une  sorte  d'3  italique  en  sens  inverse 
dont  le  fond  de  l'utérus  est  le  milieu.  L'un  se  porte  à  gau- 
che d  abord,  puis  en  haut  et  à  droite,  l'autre  à  droite,  puis 
en  bas  et  légèrement  à  gauche.  Le  poids  des  deux  tumeurs, 
de  Tutérus  et  du  vagin  est  de  4  kilogr.  850  gr.  Les  deux 
fibromes  ont  un  tissu  très  dur,  blanchâtre,  résistant  à  la 
coupe,  Tun  'et  l'autre  contiennent  quelques  géodes  de 
petites  dimensions  (à  loger  une  noisette)  remplies  de  liquide 
peu  dense  de  couleur  marron.  L'utérus,  dans  toute  sa 
moitié  inférieure,  comprimé  entre  le  fibrome  droit  et  la 
paroi  pelvienne  gauche,  est  allongé  en  boyau.  Sa  cavité  est 
tapissée  d'une  muqueuse  tomentcuse,  grisâtre  et  sanieusc. 
À  la  partie  la  plus  élevée,  sur  la  paroi  postérieure,  on  voit 
encore  adhérer  un  lambeau  placentaire  solidement  fixé, 
gros  comme  les  deux  pouces.  Sur  les  côtés  de  l'utérus,  au 
niveau  de  l'insertion  ligamenteuse,  la  section  ouvre  quel- 
ques canaux  remplis  de  pus. 

Rien  d'important  à  noter  du  côté  de  la  vessie,  du  vagin, 
du  rectum,  du  foie  (1550  gr.),  de  la  rate,  du  cœur  ou  des 
poumons.  L'estomac  contient  du  liquide  porracé;  les  deux 
uretères  sont  dilatés,  du  diamètre  du  petit  doi^îrt  :  les  bas- 
sinets sont  distendus  et  la  substance  corticale,  blanchâtre, 
atrophiée,  a  subi  sur  une  grande  partie  de  son  étendue  la 
dégénérescence  graisseuse. 

Réflexions.  —  Notre  observation  montre  que  chez  une 
femme,  arfligée  depuis  longtemps  sans  doute  de  fibrome» 
latents^  la  grossesse  a  pu  cependant  se  produire.  Cette 
grossesse  imprima  aux  fibromes  persistants  nue  allure 
toute  différente  de  la  marche  antérieure.  11  se  fit  rapid^ 
ment  un  accroissement  énorme  des  tumeurs  qui,  par  leur 
disposition  s'opposèrent  au  développement  de  l'utérus  et  à 
la  continuation  de  la  grossesse  et  devinrent  après  l'avortc- 
ment,  comme  en  témoigne  l'examen  des  pièces,  un  obsta- 
cle absolu  à  toute  intervention  libératrice.  L'utérus  conte- 
nant l'œuf  entier  pouvait  se  contracter  avec  assez  d*cnergio 
pour  chasser  l'embryon  à  travers  l'étroite  filière  qui  lui 
était  laissée;  mais,  une  fois  vidé  en  partie,  sa  courbe  mus- 
culaire relâchée  n'avait  plus  assez  de  prise  en  quelque 
sorte  pour  se  contracter  utilement  sur  le  placenta  qui 
séjourna  dans  la  cavité,  s'y  putréfia  et  fut  cause  de  la 
mort. 

10.  M  TuFFiER  fait  voir  un  cas  de  coxalgie  ancienne.  L» 
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vessie  adhérait  à  Tos  iliaque.  La  lithotritie  pratiquée 
pour  un  calcul  vésic-al,  amena  la  production  d'un  abcès 
crural  communiquant  avec  la  vessie. 

11.  M.  Valude  montre  une  petite  exostose  développée 
sur  la  troisième  côte,  chez  un  jeune  homme  de  14  ans 
d'ailleurs  bien  portant.  On  trouve  à  son  point  d'implan- 
tation du  cartilage  normal  en  voie  régulière  d'ossification. 

M.  OoRNiL,  se  basant  sur  l'insertion  de  cette  tumeur  os- 
seuse à  1  ou  2  millimètres  seulement  du  cartilage  costal, 
signale  la  possibilité  d'une  ecchondrose  secondairement 
ossiliéc. 

12  M.  ToiNOT  fait  voir  les  pièces  anatomiques  d'un  in- 
dividu qui  avait  succombé  à  des  abcès  multiples  du  foie.  Il 
existait  de  la  pyléphlébite,  dont  le  point  de  départ  était 
^appendice  cœcal.  On  suivait  jusqu'au  hile  du  foie,  à 
>artir  de  cet  appendice,  une  veine  mcsentériquc  enflam- 
ïiéc  et  thrombosée. 

13.  Un  cas  d'ainhum;  par  Albert  Riault. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  société 
provient  d'un  métis  hindou  malgache,  de  l'Ile  de  la  Ré- 
anion.  Cet  homme,  âgé  d'environ  50  ans,  de  1res  bonne 
santé  d'ailleurs,  avait  depuis  deux  ans  et  demi  le  petit 
Drteil  du  pied  droit  atteint  d'ain/iiun.  Une  bride  fibreuse 
^vait  pris  naissance  à  la  partie  interne  de  cet  orteil,  au 
liveau  du  pli  digito-plantaire.  Depuis  quelques  mois,  le 
ioigt  malade,  déjeté  en  dehors,  était  sujet  à  des  chocs  dou- 
loureux pendant  la  marche  (le  sujet  marchait  pieds  nus), 
Bt  c'est  là  ce  qui  détermina  le  malade   à  demander  une 
intervention.  —  En  raison  de  la  fréquence  du  tétanos,  chez 
les  hommes  des  races  colorées  à  Tlle  de  la  Réunion,  à  la 
suite  des  opérations,  exécutées  à  l'aide  de  l'instrumenv 
tranchant,  sur  les  extrémités  inférieures,  l'ablation  a  été 
faite  au  moyen  du  couteau  thermo-cautère.    La  section 
porta  au  niveau  de  l'anneau  fibreux  incomplet,  au  point 
rétréci.  Il  ne  s'écoula  que  quelques  gouttes  de  sang,  du 
côté  externe  ;  cependant,  en  pressant  sur  le  doigt  après  son 
ablation,  on  fit  sortir  un  peu  de  sang,  ce  qui  démontre  que 
les  vaisseaux  étaient  restés  perméables.  L'os  était  encore 
assez  résistant,  et  il  a  fallu,  pour  le  sectionner,  porter  la 
température  du  couteau  au  rouge  blanc. 

soc.  ANAT  34 
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J*ai  présonté  cette  pièce  en  raison  de  la  rareté  des  faits 
do  ce  genre  examinés  on  Europe,  et  aussi  parce  cjue  la 
lésion,  encore  peu  avancée,  fait  bien  saisir  comment  évolue 
la  maladie.  L'anneau  fibreux  entoure  environ  les  2/3  tiers 
do  Torteil  malade,  et  maniiue  totalement  en  un  pointdcla 
partie  externe  ;  l'extrémité  de  1  orteil  n'a  encore  que  jwu 
augmente  de  volume  ;  la  phalange  paraît  encore  saine. 

L'examen  microscopique  sera  fait  ultérieurement,  bien 
que  les  travaux  récents  parmi  lesquels  le  meilleur  et  le 
dernier  en  date  est  le  mémoire  de  Sucliard,  aient  bien  fait 
connaître  anatomiquement  cette  maladie,  et  montre  que 
le  processus  est  dans  ces  cas  analogue  à  celui  qui  donne  lieu 
aux  amputations  congénitales. 

L'étiologie  est  inconnue. 


Séance  du  24  octobre  1884 


PllKSIDENCE  DE   M.  CoRNIL. 


14.  Chondrôme  ossifiant  malin  de  la  main  droite.  déTe- 
loppé  dans  les  tendons  extenseurs,  opéré  pour  la  pre- 
mière fois  en  1882.  —  Récidive  sur  place.  —  NouTcUe 
opération  au  mois  de  Juillet  1883.  —  Nouvelle  récidive 
surplace.  —  Troisième  opération  ;  par  G.  Pu  o  cas,  interne 
des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  delà  Ricultc. 

La  nommée  Reinon,  Agée  de  43  ans,  femme  de  ménage, 
est  entrée  le  14  octobre  188  i  ;service  de  M.  Lefort, 
suppléé  par  M.  Paul  Skgondi. 

Antécédents  héréditaires.  Son  i>crc  est  mort  d'un  cancer 
de  l'estomac.  Sa  mère  est  morte  de  fièvre  typhoïde.  Cnc 
de  ses  sœurs  est  morte  d'un  cancer  do  la  matrice,  à  U^^ 
de  48  ans. 

Antécédents  personnels.  Réglée  à  H'^gc  de  13ans,  «« 
règles  ont  été  depuis  régulières.  MaMée  à  Taire  dcïOans. 
elle  n'a  eu  qu'un  enfant,  qui  est  bien  portant.  Elle  n'ft 
Jamais  fait  de  maladie  sérieuse,  et,  à  part  quelques  mi- 
graines auxquelles  elle  est  sujette  tous  les  mois,  on  ne 


•'extraits  des  procès-verbaux.  531 

trouve  dans  ses  antécédents  morbides,  aucun  autre  signe 
du  vice  arthritique  ou  une  autre  maladie  constitutionnelle. 

Le  premier  début  de  la  tumeur  remonte  à  16  ans.  A  cette 
époque  le  mal  débuta  par  une  rougeur  entre  le  médius  et 
l'annulaire  de  la  main  droite  ;  bientôt  après  elle  vit  appa- 
raître à  la  face  dorsale  de  la  première  phalange  du  médius 
droit,  une  grosseur  du  volume  d'une  tête  d'épingle,  à  la- 
quelle elle  ne  fit  presque  pas  attention.  Pendant  12  ans, 
cette  grosseur  resta  à  peu  près  stationnaire,  puis,  elle 
s'est  développée  progressivement  et  elle  a  atteint  le 
volume  d'une  grosse  noisette  vers  1882. 

C'est  alors  que  la  malade  entra  dans  le  service  de 
NI.  Terrier,  à  l'Hôpital  Saint-Antoine,  pour  se  débarasser 
ie  cette  grosseur,  gênante  par  son  volume  et  sa  position, 
mais  nullement  douloureuse. 

M.  Terrier  fit  Pénucléation  de  la  tumeur  et  la  malade 
sortit  de  l'hôpital  guérie  au  bout  de  ])cu  de  temps. 
3ei>t  mois  se  passèrent  delà  sorte,  et,  au  bout  de  cet  espace 
le  temps,  vers  le  mois  de  janvier  1883,  la  tumeur  réappa- 
raissait au  même  endroit.  Cette  fois,  elle  prit,  en  même 
temps  un  accroissement  considérable,  gagna  toute  la 
circonférence  du  médius,  et  la  première  phalange  de  ce 
doigt  avait  triplé  de  volume  lorsque  la  malade  entra  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Trélat,  pour  se  faire  opérer  ; 
c'était  au  mois  de  juillet.  M.  Trélat  pratiqua  la  désarti- 
culation du  médius  et  l'amputation  dans  la  continuité  du 
métacarpien  vers  son  tiers  inférieur.  De  plus,  ayant 
constaté  Texistence  de  la  tuméfaction  du  ganglion  épitro- 
chléen,  il  en  fit  l'extirpation.  Les  plaies  se  réunirent  par 
première  intention,  et  la  malade  sortait  guérie  pour  la 
deuxième  fois. 

Au  bout  de  cinq  mois,  nouvelle  récidive  au  niveau  de  la 
première  phalange  de  l'annulaire;  la  tumeur  fit  d'abord 
saillie  à  la  face  palmaire,  elle  gagna  ensuite  les  parties  la- 
térales de  la  face  dorsale  ;  enfin,  un  tubercule  nouveau 
apparut  sur  !e  dos  de  la  main.  Depuis  3  mois  la  malade 
ressentquclquespicotements.  C'est  pour  cetLtc  troisième  ré- 
cidive qu'elle  entre  à  l'hôpital  Nccker,  dans  le  service  de 
M.  Segond. 

État  acfuef.  Femme  bien  constituée,  dans  un  état  gé- 
néral très  satisfaisant,  avec  l'embonpoint  conservé.  On 
voit  la  cicatrice  linéaire  de  la  plaie  opératoire  qui  a  servi 
pour  l'extraction  dif  métacarpien.  A  côté  do  la  partis 
supérieure  de  cette  cicatrice  et  sur  Tannulaire  on  voit  la 
tumeur  récidivéc.  Cette  tumeur  est  bosselée  dans  son 
ensemble.  Elle  est  située  sur  l'annulaire  droit,  en  contact 
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avec  la  première  phalange  de  ce  doigt  ;  le  tiers  de  sa  masse 
occupe  la  face  palmaire;  les  deux  tiers  occupent  la  rainure 
interdigitale  entre  Tannulaire  et  le  médius  enlevé,  et  font 
saillie  à  la  face  palmaire  de  Tannulaire.  La  peau  passe  sur 
la  tumeur  en  conservant  ses  caractères  de  souplesse  et  de 
conformation  normale  au  niveau  de  la  portion  palmaire  de 
la  tumeur;  mais,  sur  le  reste   de  son  étendue,  la  peau 
devient  amincie,  adhérente  à  la  masse  et  offre  quelques 
veinosités.  Le  maximum  d'amincissement  répond  au  ni« 
veau  de  la  rainure  interdigitale,  qui  est  le  point  culminant 
de  la  tumeur.  La  tumeur  elle-même  est  constituée  de  trois 
bosselures  reliées  entre  elles  ;  Tune,  c'est  la  plus  petite, 
occupe  la  face  palmaire  de  la  phalange;  la  seconde,  lesillon 
intcrdigital  ;    la  troisième,  la  face  dorsale.  Le  doigt  est 
entouré  dans  les  deux  tiers  de  son  bord  cubital  par  la  tu- 
meur, qui,  en  tout,  offre  le  volume  d'une  grosse  noix.  La 
consistance  do  la  tumeur  est  dure,    un  peu    élastique, 
cartilagineuse.  Elle  n'est  point  transparente  ni  translucide. 
Si  on  cherche  à  lui  imprimer  des  mouvements  et  se  rendre 
compte  de  ses  connexions,  on  s'aperçoit  qu'il  est  facile  de^ 
la  mouvoir  en  différents  sens,  et  qu'elle  ne  paraît  nullement 
adhérente  à  l'os.  Les  mouvements  des  doigts  sont  libres  ^ 
la  flexion  s'effectue  avec  la  plus  grande  facilité  mais  1  ex- 
tension n'est  pas  complète.  Au  niveau  de  la  face  dorsale  d_^ 
la  main,  à  la  partie  moyenne  du  deuxième  métacarpien,  o^ 
sent  sous  la  peau  un  tubercule  gros  comme  un  petit  poi^- 
mobile,  se  mouvant  avec  le  tendon  de  Tindex,  de  consis^^ 
tance  ferme,  ayant  les  mêmes  apparences   de   texture  q^L^ 
la  tumeur  principale.  Dans    l'aisselle   il    n'y   a   pas 
ganglions.    Toutes  les  fonctions  s'accomplissent  norm. 
lement.    Enfin,  comme  signes  fonctionnels,  nous  devoxi^ 
noter  la  gêne  pour  les  mouvements  de  la  main,  et  quelques 
picotements  de  l'annulaire. 

En  présence  de  cette  nouvelle  récidive,  Tindication  d'une 
intervention  chirurgicale  était  formelle.  La  nature  du  néo- 
plasme, le  caractère  local  de  la  récidive,  l'absence  de  tout 
retentissement   ganglionnaire   permettaient   d'éviter  une 
intervention  par  trop  radicale  et  de  ne  point  amputer,  pw 
exemple,  l'avant-bras  dans  sa  continuité.  Par  contre,  1* 
marche  du  mal  commandait  de  ne  pas  se  contenter  d'une 
simple  énucléation.  Dès  lors,  les  deux  seules  opérations 
rationnelles  étaient  soit  une  amputation  partielle  portant 
sur  toute  la  partie  de  la  main  compriee  entre  le  premier  et 
le  cinquième  métacarpien,  soit  une  désarticulation  du  poi- 
gnet. La  première  de  ces  opérations  était  à  la  rigueur  pra- 
ticable. On  pouvait  désarticuler  les  deuxième  et  quatrième 
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métacarpiens,  et  conserver  une  pince  constituée  par  le 
pouce  et  le  petit  doigt.  Mais,  pour  exécuter  convenable- 
ment cette  opération,  pour  conserver  une  quantité  de  par- 
ties molles  permettant  de  recouvrir  et  les  deux  métacar- 
piens respectés  et  la  rangée  carpienne  inférieure,  il  aurait 
fallu  tailler  les  lambeaux  dans  le  voisinage  immédiat  de  la 
masse  néoplasique  principale  et  du  noyau  secondaire  adhé- 
rent au  tendon  extenseur  de  Tindcx.  Tout  au  contraire,  la 
désarticulation  du  poignet  par  une  méthode  tenant  le  mi- 
lieu entre  la  méthode  elliptique  et  la  méthode  circulaire, 
permettait  de  porter  le  couteau  à  bonne  distance  des  par- 
ties malades.  Dans  ces  conditions,  l'hésitation  ne  pouvait 
être  de  longue  durée,  et  le  désir  de  conserver  à  la  malade 
une  pince,  d'ailleurs  bien  imparfaite,  devait  s'effacer  de- 
vant la  nécessité  de  faire  une  ablation  assez  large  pour  pré- 
venir, dans  la  mesure  du  possible,  toute  récidive  ultérieure. 
La  désarticulation  du  poignet  fut  donc  décidée,  et  M.  Paul 
Segond  la  pratiqua  le  17  octobre,  en  ayant  recours,  pour  la 
coupe  des  parties  molles,  au  procédé  mixte  que  nous  avons 
signalé. 

Malgré  l'observation  rigoureuse  des  règles  de  la  chirur- 
gie autoplastique,  la  réunion  superficielle  a  presque  com- 
plètement manqué,  sauf  à  la  partie  moyenne.  La  malade, 
impressionnable, a  eu  ses  règles  en  avance  de  quatre  jours. 
Elle  a  eu  de  la  fièvre  dès  le  premier  soir;  le  troisième  jour, 
on  a  été  forcé  d'enlever  les  fils  d'argent,  et,  comme  la  plaie 
suppurait,  de  supprimer  le  pansement  de  Lister,  qui  n'a- 
vait plus  de  raison  d'être,  et  de  substituer  un  pansement 
humide  quotidien,  avec  lavages  répétés  et  surveillance 
attentive  de  la  plaie  et  des  environs. 

Sous  l'influence  de  ce  pansement,  la  plaie  s'est  détergéo 
et  la  malade  est  aujourd'hui  complètement  guérie.  Nous 
ajouterons  que  le  moignon,  complètement  cicatrisé,  est  mo- 
bile sur  les  parties  profondes.  Seule,  la  cicatrice  superfi- 
cielle est  un  peu  irrégulière. 

Examen  anatomique  de  la  pièce.  Cicatrice  du  médius 
longue  de  5  centimètres.  La  tumeur  adhère  à  la  partie  su- 
périeure de  cette  cicatrice.  —  Dimensions  :  Longue  de 
5  cent.,  4  cent,  de  large.  —  Direction  :  Grand  axe  oblique 
en  bas  et  en  dedans.  —  Conformation  extérieure  :  La  tu- 
meur est  constituée,  comme  on  a  pu  le  constater  pendant 
la  vie,  de  trois  lobes,  qui  forment  deux  portions  :  une  por- 
tion palmaire  et  une  autre  dorsale.  La  portion  palmaire  est 
formée  par  un  petit  lobe,  long  de  2  cent.,  large  de  1  cent. 
1/2,  appliqué  sur  la  gaine  du  fléchisseur.  La  portion  dor- 
sale est  formée  de  deux)  lobes,  longs  de  3  cent,  sur  2  cent. 
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de  largeur.  La  tumeur  s'interpose  entre  Tannulaire  qu'elle 
rejette  en  dedans  et  Tindex.  Par  son  extrémité  supérieure, 
elle  arrive  presque  à  l'extrémité  inférieure  do  la  première 
phalange  do  l'annulaire  ;  par  son  extrémité  inférieure,  elle 
touche  la  partie  supérieure  de  la  cicatrice,  fjui  est  restée 
après  l'extraction  du  troisième  métacarpien.  Ces  deux  por* 
tions  de  la  tumeur  sont  réunies  entre  elles  par  une  partie 
rétrécie  ou  col.  Ce  col  répond  au  niveau  de  la  cicatrice. 
Sa  couleur  est  d'un  blanc  grisâtre. 

Rapports,  Connexions:  La  peau  peut  être  facilement 
disséquée,  mais,  au  niveau  de  la  bosselure  interdigitale, 
elle  devient  extrêmement  mince,  adhérente  et  ne  peut  être 
disséquée,  sans  entraîner  avec  elle  de  petites  portions  de 
la  tumeur.  Elle  contracte  avec  la  gaine  du  fléchisseur  les 
rapports  suivants  :  la  gaine  du  iléchisseur  de  l'annulaire 
est  repoussée  vers  le  bord  cubital.  Mais  on  peut  constater 
que  la  tumeur,  dans  son  ensemble,  glisse  sur  cette  gaine 
par  l'intermédiaire  d'un  tissu  cellulaire  lâche.  La  gaine 
est  saine,  et  les  tendons  fléchisseurs  le  sont  à  plus  forte 
raison.  La  tumeur,  à  la  face  dorsale,  adhère,  au  contraire, 
intimement  à  l'expansion  que  les  interossoux  et  les  lom- 
bricaux  envoient  au  tendon  extenseur;  elle  n'adhère  pas  à 
l'extenseur  lui-même.  Les  os  sont  complètement  indépen- 
dants de  la  tumeur.  Le  nerf  coi/aierai  externe  de  l'annu- 
laire passe  à  travers  la  tumeur  en  se  creusant  un  canal. 
Conforinaition  intérieure  :  Le  bistouri  ne  la  coupe  qu'a- 
vec la  plus  grande  difficulté.  Sa  couleur,  à  la  coupe,  est 
uniformément  d'un  blanc  grisâtre,  grenue,  formée  par  dos, 
petits  amas  calcaires  ou  osseux.  —  Noyau  indépendant  : 
Ce  noyau,  qu'on  sentait  sous  la  peau  du  deuxième  mé- 


tacarpien, est  formé  par  le  môme  tissu  ([ue  la  tumeur.  1 
est  indépendant  de  la  peau  et  de  l'os  ;  il  adhère  au  con 
traire  aux  deux  tendons  de  l'index,  avec  lesquels  il  es 
enclavé. 

Structure  :  Examen  microscopique  pratiqué  par  M.  Su 
chard,  chef  du  laboratoire  d'histologie  à  l'hôpital  Necker 
qui,  avec  sa  complaisance  habituelle,  a  bien  voulu  nou 
donner  la  note  suivante  :  Les  tissus  de  la  tumeur,  aprè 
avoir  été  fixés  par  Talcool,  ont  été  décalcifiés  par  l'acid 
picrique.  Le  durcissement  était  complété  par  l'action  de  1 
gomme  ei  de  Talcool.  Des  coupes  ont  été  pratiquées  dansl 
tumeur  de  manière  à  en  comprendre  la  totalité.  Sur  ce 
coupes  colorées  à  l'aide  du  picrocarminate  d'ammoniaqu 
et  conservées  dans  la  glycérine,  additionnée  d*acide  for  — 
mique,  on  constate  que  la  tumeur  est  constituée  de  la  mià.* 
nière  suivante  :  1^  Une  couche  do  tissu  fibreux  qui  forme 
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autour  do  la  tumeur  un  périthondro,  Tenveloppant  dans 
toute  son  étendue  ;  —  2*"  Soua  ce  tissu  conjonctif,  on  re- 
marque une  couche  mince  de  .substance   cartilagineuse, 
renfermant  des  cellules:  un  irrand  nombiH)  de  ces  cellules 
sont  mises  en  liberté  par  la  rupture  des  capsules  et  s'en- 
tourent de  substaîicccartilai^ineuse  calcifiée  :  —  Le  centre 
do  la  tumeur  est  formé  par  des  îlots  de  substance  cartila- 
gineuse calcifiée;  dans  cette  substance  on  remarque  des 
cellules,  dont  les  unes  sont  arrondies  et  ovalaires.  comme 
des  cellules  de  cartilai^c,  et  dont  les  autres  présentent  déjà 
ies   caractères  des  corpuscules  osseux.  Nulle  part,  le  tissu 
cartilagineux  calcifié  ne  parait  formé  des  lamelles  alterna- 
tives, homoL^cnes  et  striées  comme  on  le  remarque  dans  le 
tissu  osseux.  Entre  les  îlots  calcitiés  se  trouvent  des  espaces 
comblés  par  un  tissu  conjonctif  jeune,  renfermant  des  vais- 
seaux et  formant  un  tissu  médullaire.  Le  diairnoslic  delà 
tumeur  ainsi  constituée  est  donc  le  suivant  :  Chondroine 
DSSifJant.  On  pourrait  aussi  faire  rentrer  cette  tumeur, 
malgré    l'ossification  (|u'ello  a   subi,  dans  le  groupe  des 
3hondro-fibromes  de  Virehow.    Mais  il  semble,  d'après  un 
travail  présenté  par  M.  Kanvior  à  la  Société  anatomique, 
en  1865,  que  la  présence  des  tissus  fibreux  de  la  tumeur  ne 
suflit  pas  pour  en  faire  une  classe  à  part. 


:15.  Rétrécissement  congénital  de  Taorte.  —  Dilatation  et 
hypertrophie  du  cœur.  —  Asystolie;  par  M.  Camkscassk, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  26  juillet  1884,1e  nommé  Guili.  Julien,  âgé  do  IG 
ans,  apprenti  ébéniste,  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle 
Axenfeîd,  lit  n®  17  (service  de  M.  Tenneson). 

Antécédents  Jiéi'édllalres.  —  Père  mort  subitement  au 
milieu  d'un  repas.  Une  sœur  morte  subitement  à  12  ans. 
Mère  vivante,  bien  portante.  Il  n'y  a  pas  de  rhumatisants 
dans  la  famille. 

Antéaklents  pnrsomiela,  —  11  n'a  jamais  été  malade; 
pas  de  rhumatisme,  do  choréo,  de  scarlatine. 

Il  y  a  six  mois  qu'il  a  commencé  à  être  gêné  pour  respi- 
rer. Il  toussait  un  peu.  Puis,  à  différentes  reprises,  il  a  eu 
des  palpitations  et  do  l'œdcme  des  membres  inférieurs. 
Cependant  il  n'a  cessé  do  travailler  que  la  semaine  der- 
nière, parce  qu'il  s'essoufflait  très  rapidement  et  que  ses 
jambes  sont  enflées.  Inappétence.  Selles  irrégulièrea.  Toux 
rare,  pas  d'expectoration.  Urines  rares.  Vue  troublée» 

A    l'entrée.  —  Sujet  peu  développé  pour  son  âge.  Or- 
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thopnée.  Teinte  asphyxique  de  la  face  et  des  extrémités. 
Œdème  des    paupières.  Œdème  des   membres  inférieurs 
assez  considérable.    On  songe    aussitôt    à  des  troubles 
rénaux  et  cardiaques.  Pouls  très  petit,  fréquent.  Tborax 
globuleux.  Cœur  gros  ;  la  pointe  bat  avec  force  dans  le 
5*  espace  à  4<^"  en  dehors  du  mamelon,  et  à  1 1  *-"  de  la  lign 
médiane.  A  Pauscultation,  souffle   très   fort  au  premie 
temps.  On  l'entend  dans  toutes  les  directions  ;  il  sembl 
avoir  son  maximum  vers  la  pointe.  Auscultation  des  pou 
mons  :  quelques  râles    en  avant.   En  arrière  :  à  droit 
matité  considérable,  silence  dans  les  2/3  inférieurs,  souffl 
ail  niveau  des  grosses  bronches.  Les  vibrations  sont  m 
transmises.  A  gauche,  râles  nombreux,  assez  fins;  on  e 
tend  distinctement  le  souffle  cardiaque.  Pas  d'albumi 
dans  les  urines.  Traitement  :  Ventouses  sèches.  Potion 
Todd. 

Le  lendemain  1  état   du  malade  s'est    singulièrem^^,^ 
aggravé.  Asphyxie  très  prononcée.  Etat  demi-comate%xx. 
Apyrexie.  Diagnostic  :  Insuffisance  mitrale  de  cause  inc^D.' 
nue.  Congestion  pulmonaire  intense.  Saignée.  On  tire  30û 
grammes  de  sang  à  peu  près.  Purgation;  eau-de-vie  al)e« 
mande.  Le  silence  du  côté  droit  a  fait  place  à  de  nombreax         /  -^ 
râles  fins.  On  constate  la  présence  d'un  peu  d'albumine 
dans  Turine.  Cette  albuminurie  reparaîtra  plusieurs  fois, 
mais  d'une   façon   intermittente.  On   prend  le  pouls  au 
sphygmographe.  Pouls  d'insuffisance  mitrale  à  la  période 
d'asystolie. 

29  jui/Ze^  Rétention  d'urine  depuis  hier  soir,  Cathété- 
risme  facile.  Jet  vigoureux.  Il  faut  sonder  le  malade  pen- 
dant trois  jours. 

30  juillet.  La  diarrhée  ayant  disparu  on  prescrit  :  macé- 
ration de  digitale  (0,30  centigr.  de  poudrej  pendant  trois 
jours.  Diurèse.  Le  pouls  se  relève  singulièrement.  Régu- 
lières dans  leur  rythme,  les  pulsations  sont  inégalement 
fortes.  L'œdème  des  membres  inférieurs  diminue,  ainsi 
que  la  congestion  pulmonaire. 

Pendant  le  mois  d'août,  Tasystolie  reparaît  à  plusieurs 
reprises.  Deux  fois  la  digitale  amène  un  soulagement  nota- 
ble. Une  troisième  fois  elle  échoue.  On  essaie,  en  vain,  le 
vin  diurétique,  l'infusion  de  stigmates  de  mais,  l'acétate 
de  potasse,  etc.  Le  15  septembre,  il  survient  de  la  diarrhée. 
L*état  du  malade  s'aggrave  rapidement.  L'asystolieestde 
plus  en  plus  marquée,  et  la  mort  survient  le  19  septembre. 

Autopsie.  Pas  d'épanchement  dans  les  séreuses.  Cœur 
volumineux.  Poids  :  280  grammes.  Le  ventricule  gaucho 
est  très  dilaté.  Ses  parois  sont  un  peu  épaissies* L*endocarde 
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paraît  sain.  La  valvule  mitrale  paraît  absolument  normale. 
On  avait  constaté  que  les  orifices  aortique   et  pulmo- 
naire étaient  suffisants. 

Aorte.   Dilatée  au  niveau  de  la  crosse.  La  paroi  ouverte 
mesure  0,07  de  largeur.  La  crosse  est  très  courte  et  s'élève 
peu.  Peu  après  l'origine  des  ^ros  vaisseaux  du  cou,  on  voit 
un  brusque  rétrécissement  des  vaisseaux  dont  la  circon- 
férence extérieure  est  réduite  à  0  m.,  02G.  Au-dessous,  le 
calibre  augmente  rapidement:   légère  dilatation  d'abord, 
la  circonférence  atteint  46   millimètres,  pour    revenir  h 
38  millimètres,  dimension  qu'elle   conserve  dans  toute  la 
longueur  de  l'aorte  thoracique  descendante.  Immédiate- 
ment au-dessous  du  rétrécissement,  sur  la  concavité  de 
i'artère,  on  voit  une   saillie    un   peu   dure  au  centre   de 
laquelle  on    remarque    un  point  noirâtre.    Une  section 
transversale    du    vaisseau   au-dessus  du   rétrécissement 
montre  un  diaphragme  qui  occupe  presque  toute  la  circon- 
férence. Ce  diaphragme,  très  mince  au   niveau  du  bord 
Libre,  présente  une  épaisseur  de  0,001  millimètre  contre  la 
paroi.  Sa  largeur  est  de  2  millimètres  sur  presque  tout  le 
pourtour  de  l'artère  ;  il  s  amincit  en  s'approchant  du  bord 
c^oncave  de  la  crosse,  et  disparaît  complètement  au  niveau 
de  ce  bord.  Ce  diaphragme  est  très  tendu.  Il  réduit  la  cir- 
cîonférence  intérieure   de  l'artère  à  0  m.  020.  Quand  on  a 
ouvert  le  vaisseau  suivant  sa  longueur,  on  remarque  sur 
le  bord  concave,  une  dépression  en  cul-de-poule,  qui  répond 
extérieurement  à  la  nodosité  décrite  plus  haut,  et  qui  inté- 
rieurement est  située  immédiatement  au-dessous  du  rétré- 
cissement au  niveau  où  le  diaphragme  manque.  Un  crin 
<iirigé  dans  cet  orifice  sort  par  le  point  noir  remarqué  au 
Fommet  de  la  nodosité.  Congestion  pulmonaire  peu  mar- 
quée. Reins  petits,   (ils  pèsent  ensemble  J20  grammes). 
Organes  génitaux  normaux,  mais  peu  développés,  pas  de 
poils  sur  le  pubis.  Membres  inférieurs  bien  développés. 
Il  s'agit  en  résumé  d'un  rétrécissement  congénital  de 
Vaorte  siégeant  au  niveau  de  l'insertion  du  canal  artériel, 
et  ayant  donné  lieu  à  tous  les  signes  d'une  insuffisance  mi- 
trale.Comme  dans  presque  tous  les  cas  de  ce  genre,  le  dia- 
gnostic n'avait  pas  été  fait.  Pouvait-il  en  être  autrement? 
nous  ne  le  croyons  pas.  Comment  doit-on  interpréter  lesouf- 
fle  systolique  :  il    nous  semble  qu'il  s'agissait  réellement 
d'une  insuffisance  mitrale,  liée  à  la  dilatation  du  ventricule, 
et  produite  par  la  tension  exagérée  des  piliers  (?). 
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16.   Ulcération  de  l'artère  poplitée  au  contact  d*an  foyer 
de  suppuration  ;  \/:\r  le  D'  lu.  do  Auôez. 

L-ol)servalion  que  nous  avons  riionnoui*  de  soumettre  ;\ 
lîv  Société  iinalomitiue  est  rohilive  à  un  fait  «l'ulcération 
d'un  gros  tronc  aileriel  au  contact  d'un  loyer  do  ouppura- 
tion  chroniciue.  \'olei,  r.*'ftuniée  dans  ses  traits  principaux, 
cette  obscrvalion  qui  provient  du  service  de  M.  ]»ouiliy,  à 
l'hôpital  de  la  Charité. 

!1  s'a^'it  d'un  homme  assez  jeune,  qui,  atteint  depuis 
trois  ans  d'une  tumeur  blanche  du  genou  ^  luchc.  arrivée 
à  la  période  de  suppuration  et  d'abcès  péri-arliculaires.  a 
subi  la  résection  du  genou  le  12  scpîond)re  lS84.Acelte 
épofjue  il  existait,  outre  un  état  local  assir/  sérieux  pour 
justifier  cette  intervention,  un  état  général  très  méiliocro: 
le  malade  était  en  effet  pâle,  amaigri,  présentait  chaque 
soir  une  élévation  très  marquée  do  la  température,  et,  du 
côté  des  poumons,  on  notait,  au  sommet  droit,  les  signes 
non  douteux  d'une  invasion  tuberculeuse. 

Toutes  les  (îonditiuiis  du  malade  mûrement  examinées, 
M.  Bouilly  pratiqua  la  résection.  Les  suites  de  celle  opéra- 
tion fui  ont  assez  i)eu  satisfaisantes.  Le  malade  restait  pâli-, 
n'avait  pas  d'appétit,  avait  toujours  de  la  lièvre.  C  est  dans 
ces  conditions  (|ue.  vers  le  douzième  jour  après  ropêration, 
une  hémorrhagie  très  abontUinte  survint,  dont  les  carac- 
tères firent  immédiatement  penser  à  une  lésion  d'un  tronc 
artériel  qui,  par  son  siège,  devait  êtro  l'artère  poplitée. 
L'interne  do  garde,  appelé,  lit  d'urgence  la  ligature  de 
rartôre  fémorale,  au-dessous  de  l'arcade. 

Depuis,  l'homorrhagie  no  s'est  pas  reproduite,  mais  l'état 
du  malade  n'a  fait  (|u'empircr,  à  tel  point  (juc  huit  ou  dis 
jours  après,  M.  flouilly  dût  pratiquer  Tamputalion  de  la 
cuisse  à  la  partie  moyenne.  Aujourd'hui  le  malade  est  dans 
un  état  aussi  satisfaisant  que  possible. 

L'autopsio  du  membre,  praticjuéo  avec  lo  plus  grand 
soin,  démontra, ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  convaincre  sur 
la  pièce,  qu'il  existait,  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
do  l'artère  ])oplitée,  une  dilatîition  anévrysmalcdu  volunio 
d'un  haricot  environ,  dilatation  au  point  culminant  de 
laquelle  on  note  rexistence  d'une  perforation  qui  tosc 
pénétrer 


énétrer  avec  peine  une  tête  d'épingle.  C'était  là  évidem- 
ment l'origine  de  l'hémorrhagio  si  abondante  qui  s'était 
montrée  auparavant. 

Réflexions.  On  sait  que  la  pathogénie  des  hémorrhagie 
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I  gros  troncs  vasculaircs  au  contact  des  foyers  purulents 
encore  entourée  d'une  certaine  oI)scurité.On  a  invoffué 
'amollissement  des  parois  artérielles,  Texistencc  do  la 
rre  septicémiriue,  et,  dans  les  foyers  tuberculeux,  l'ul- 
ation  des  vaisseaux  par  le  processus  destructif  propre 
a  tuberculose.  Enfin,  dans  la  discussion  ({ui  a  eu  lieu 
emnient  à  la  Société  do  Chirur*>ie.  M.  Monod  a  émis 
^'pothèse  que  ces  hémorrliai^ics  pouvaient  être  dues  à 
véritables  anévrysnies,  notre  observation  conlirme 
inement  cette  façon  do  voir. 


.  Cyanose  congénitale.  —  Persistance  du  trou  de  Botal . 
-  Rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire.  —  Aorte 
'ouvrant  également  dans  les  deux  ventricules.  —  Hy- 
lertrophiedu  ventricule  droit;  par  Vilon  ot  Lkvkquk,  intcr- 
es  de  l'hôpital  de  ftaint-Gormain-en-Laye. 

[iC  nomme  Henri  G...,  âgé  de  21  ans,  était  à  l'bôpital- 
spico  de  Saint-Germain,  dans  une  salle  de  vieillards.  — 
ici  les  déttiils  (juc  sa  mémoire,  un  peu  obscure,  nous  a 
•mis  de  recueillir  :  Ilien  du  côté  des  ascendants  ni  des 
latéraux.  Convulsions  en  bas  âge,  engorgement  des  gan- 
Dns  cervicaux,  gourme,  rougeole.  A  marché  très  tard, 
18  la  seconde  enfance,  il  ne  pouvait  partager  les  jeux  de 
camarades,  étant  rai)idement  essoufilé  parla  marche  et 
îoursc.  Il  était  toujours  cyanose.  Sorti  de  l'école  à  12  ans, 
.s  avoir  pu  apprendre  ni  à  lire  ni  à  écrire,  il  fut  mis  en 
)rentissage  dans  une  imprimerie,  où  il  resta  environ 
an.  Au  bout  de  ce  temps,  il  rentra  chez  lui  pour  soignei* 
1  père  malade;  trois  mois  après,  il  était  pris,  dit-il,  de 
alysic  des  deux  iambes  et  entrait  à  l'hôpital.  A  sa  gué- 
)n,  on  l'admit  à  l'hospice,  comme  incapable  de  suffire  à 
besoins. 

iO  14  décembre  1883,  jour  de  l'examen,  le  malade  prê- 
te les  particularités  suivantes  :  La  face  est  fortement 
noséo  et  couverte  d'acné  ponctuée.  Le  système  pileux 
pris  aucun  développement;  les  yeux  sont  saillants,  les 
ijonctives  oculaires  d'un  rouge  cramoisi,  et  les  lèvres, 
1  épaisses,  sont,  ainsi  que  les  gencives,  violacées.  Em- 
ipoint  notable.  Doigts  hippocratiques.  Lenteur  des  mou- 
Qents,qui  amènent  assez  rapidement  la  fatigue,  paresse 
inertie  intellectuelles,  somnolence.  Pendant  son  som- 
il,  généralement  bon.  G...  pousse  quelquefois  des  gé- 
laementa  inconscients.  Il  a  parfois  la  migraine  et  des 
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sueurs  nocturnes  abondantes.  La  température,  appréciée 
à  la  main,  ne  présente  pas  un  abaissement  notable. 

Toux  légère;  on  perçoit  quelques  râles  muqueux  du  côté 
droit  de  la  poitrine,  en  arrière.  Au  repos,  il  est  à  peine 
essoufflé;  mais  quand  il  court,  monte  ou  descend,  en  un 
mot,  lorsqu'il  se  livre  à  une  occupation  un  peu  vive,  la 
suffocation  est  imminente.  Palpitations  peu  intenses,  mais 
assez  fréquentes,  pouls  normal.  On  voit  nettement  la  pointe 
du  cœur  battre  dans  le  quatrième  espace  intercostal,  et  ce 
battement  est  accompagné  d'un  retrait  de  la  paroi  thora- 
cique,  dans  le  cinquième  espace.  La  main,  appliquée  sur 
la  région  précordiale,  est  assez  fortement  soulevée  parles 
contractions  cardiaques.  Frémissement  cataire  intense  àla 
base,  dont  le  maximum  se  fait  manifestement  sentir  vers 
le  deuxième  espace  intercostal  droit.  A  la  percussion,  à 
gauche  du  sternum,  submatité  au  niveau  de  la  troisième 
côte,  matité  au  niveau  des  troisième  et  quatrième  espaces 
et  de  la  cinquième  côte;  près  du  sternum,  cette  matité  se 
prolonge  jusque  sur  le  septième  cartilage  costal  et  s'étend 
jusqu'au  bord  droit  du  sternum. 

Dans  le  deuxième  espace  droit,  près  du  bord  sternal,  et 
pendant  la  systole,  on  entend  un  souffle  râpeux,  intense.  Il 
s'entend,  d'ailleurs,  dans  toute  la  région  précordiale,  mais 
diminue  d'intensité  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  deuxième 
espace  droit. 

A  rophthalmoscope,  cyanose  énorme  de  la  choroïde, 
larges  staphylomes  postérieurs. 

Rien  de  particulier  du  côté  de  l'appareil  digestif  et  uri- 
naire.  Organes  génitaux  et  système  pileux  pubien  relative- 
ment assez  développés. 

Le  sujet  était,  néanmoins,  en  assez  bonne  santé,  quand 
en  septembre,  il  est  atteint  de  l'épidémie  dysentérique  qui 
sévissait  alors  sur  la  ville.  Il  succomba  à  cette  affection 
quelques  jours  après,  le  24  septembre,  à  l'âge  de  21  ans  et 
>i  mois. 

Autopsie.  —  Cœur  très  volumineux.  L'hypertrophie 
porte  surtout  sur  le  ventricule  droit.  Le  cœur  pèse  290 
grammes.  Les  oreillettes  semblent  bien  conformées.  •- 
L'aoWe,  dilatée  à  son  origine,  ne  tarde  pas  à  reprendre 
son  volume  normal.  Ses  parois  ont  une  mollesse  et  une 
minceur  qu'on  ne  rencontre  ordinairement  que  sur  les 
veines.  Le  ventricule  droit  offre  une  paroi  très  épaisse. 
Aucune  altération  de  la  valvule  auriculo-ventriculaire  ni 
de  l'infundibulum.  L'orifice  par  lequel  ce  dernier  commu- 
nique avec  l'artère  pulmonaire   est  presque  entièrement 
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oblitéré  et  admettrait  à  peine  une  plume  de  corbeau.  Cette 
occlusion  de  l'artère  pulmonaire,  à  ce  niveau,  est  déter- 
minée par  une  sorte  de  diaphragme  en  cul-de-poule  à  som- 
met supérieur.  Ce  septum  paraît  formé  par  les  valvules 
sigmoides  soudées  entre  elles  et  figurant  ainsi  un  tronc  de 
cône  creux  à  grande  base  inférieure.  D'ailleurs,  cette  uni- 
que valvule  conique  est  parfaitement  suffisante.  Le  ven- 
tricule gauche,  dont  les  parois  sont  aussi  un  peu  hyper- 
trophiées, ne  présente  rien  d'anormal  du  côté  de  la  valvule 
mitrale.  La  cloison  interventriculaire  est  incomplète  à  sa 
partie  supérieure,  de  sorte  qu'une  large  communication 
s'établit  entre  les  deux  ventricules.  Vue  d'en  haut  par 
l'aorte,  cette  cloison  offre  à  ce  niveau  un  bord  mousse  assez 
épais.  Au-dessus  de  ce  bord,  qui  est  tout  à  fait  libre,  s'élève 
Taorte.  Celle-ci  communique  largement  avec  le  ventricule 
gauche  et  le  ventricule  droit.  Son  orifice,  à  cheval  sur  la 
cloison,  est  dilaté;  les  valvules  sigmoides  ont  pris  un  ac- 
croissement proportionnel  et  sont  parfaitement  suffisantes. 
Au-dessus  d'elles  se  voit  l'origine  des  coronaires.  Les  oreil- 
lettes n'offrent  rien  d'anormal,  si  ce  n'est  du  côté  de  la 
cloison  qui  les  sépare.  En  effet,  cette  dernière  est  incom- 
plète :  le  trou  de  Botal,  qui  est  à  peu  près  fermé  par  le 
rapprochement  des  deux  valves,  laisse  voir  à  la  moindre 
traction  un  orifice  circulaire  d'environ  1  centimètre  de  dia- 
mètre. Nous  n'avons  pas  retrouvé  le  canal  artériel. 

Poumons  et  reins  congestionnés.  —  Rien  d'anormal  du 
côté  des  autres  organes. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  que  le  canal  artériel  devait 
très  vraisemblablement  exister,  sans  cela  le  sang  ne  serait 
pas  parvenu  aux  poumons  en  quantité  suffisante  pour  les 
nécessités  de  Toxygénation.  Ce  cas  est  tout  à  fait  en  faveur 
de  la  théorie  de  Rokitanski,  qui  attribue  surtout  cette  ano- 
malie à  l'arrêt  de  développement  de  la  cloison  interventri- 
culaire, et  rejette  l'hypothèse  de  l'endocardite  fœtale.  Les 
deux  ventricules,  qui  recevaient  également  du  sang  arté- 
riel, sont  tous  deux  hypertrophiés,  et  Ton  ne  peut  les  dis- 
tinguer l'un  de  l'autre  par  l'épaisseur  de  la  paroi  muscu- 
laire. 
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18.  Gêna  valfl^m  ;  par  M.    Bouygues,   interne  provisoire  to 

hôpitaux. 

Mario  L,..,  âgée  de  17  ans,  entrée  le  25  mars  1884  à 
THôtel-Dicu  (annexe),  salle  Saint-Landry,  lit  n<*  41  (service 
de  M.  Chauffard). 

Cette  jeune  fille  entre  avec  des  symptômes  d'embarras 
gastrique.  Elle  est  presque  idiote,  parle  difficilement  le 
français,  aussi  no  peut-on  recueillir  sur  elle  le  moindre 
renseignement.  On  sait  seulement  qu'elle  est  orpheline  et 
que  sa  santé  est  délicate. 

L'examen  permet  de  reconnaître  les  particularités  sui- 
vantes :  Elle  est  petite  et  assez  maigre.  La  tête  est  volumi- 
neuse proportionnellement  au  corps.  Les  bosses  frontales, 
et  surtout  les  pariétales,  sont  saillantes,  mais  ne  sontpa» 
sensiblement  asymétriques.  La  suture  sagittale  est  dépri- 
mée. Les  maxillaires  et  les  dents  sont  normaux.  Le  thorax 
ne  présente  pas  de  déformation,  mais  on  trouve  par  le  pal- 
per une  saillie  notable  au  niveau  des  articulations  chondro- 
sternales.  Les  membres  supérieurs  ne  sont  pas  déformés, 
mais  les  membres  inférieurs  présentent  des  altérations 
multiples.  Le  membre  gauche  est  le  siège  d'un  genu  val- 
gum.  Le  membre  droit  est  à  peu  près  rectiligne,  de  sorte 
que  les  deux  réunis  représentent  la  figure  d'un  K.  La  cuisse 
gauche,  assez  grosse  supérieurement,  se  rétrécit  brusque- 
ment vers  le  tiers  moyen,  et  augmente  do  nouveau  au  ni- 
veau du  genou.  Celui-ci  est  volumineux,  surtout  dans  le 
sens  antéro-postérieur.  Il  forme  à  sa  partie  interne  une 
saillie  volumineuse,  paraissant  surtout  constituée  par  le 
condylo  interne  du  fémur.  Le  condyle  externe  est  asseï 
profondément  enfoncé  dans  les  parties  molles  et  paraît 
atrophié.  L'axe  de  la  cuisse  forme  avec  la  verticale  un  an- 
gle de  25°  environ.  L'interligne  articulaire  est  dirigé  en 
haut  et  en  dehors  et  forme  un  angle  de  20*  avec  Thorizon. 
Le  tibia  est  fortement  repoussé  en  dehors.  Il  forme  avec  la 
cuisse  un  angle  très  marqué.  Le  sommet  de  Tangle  répond 
au  tubercule  du  grand  adducteur.  L'extrémité  supérieure 
du  tibia  est  développée,  surtout  dans  le  sens  transversal, 
et  cette  déformation,  jointe  d'une  part  à  une  saillie  asseï 
marquée  de  la  rotule  en  avant,  d'autre  part  à  une  incurva- 
tion du  quart  inférieur  du  fémur  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur, donne  un  aspect  particulier  au  genou  :  il  paraît}* 
avoir  un  enfoncement  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 
Il  n'y  a  pas  d'incurvation  dans  le  sens  transversal.  La  ro- 
tule est  déviée  on  dehors,  et  ne  recouvre  que  fort  incom* 
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plètement  le  condyle  interne.  Dans  l'extension,  son  bord 
interne  est  distant  de  17  millimètres  du  bord  correspon- 
dant de  ce  condyle.  Cette  disposition  s'exagère  dans  la 
flexion.  Si  on  lléohit  le  gonou.  la  déviation  disparaît  pro- 
gressivement; elle  est  nulle  au  delà  de  la  ilexion  à  angle 
droit  ;  mais  si  on  exagère  le  mouvement,  elle  tend  à  se  pro- 
duire en  sens  inverse.  Notons  enfin  l'absence  de  mouve-i 
ments  d'adduction  et  d'abduction,  l'absence  d'hyi)erex- 
tcnsion. 

La  cuisse  droite  e^t,  comme  la  gauche,  volumineuse 
dans  sa  partie  supérieure,  moindre  dans  sa  partie  moyenne, 
très  grosse  au  niveau  du  genou.  Il  en  résulte  entre  les 
deux  cuisses  une  sorte  d'espace  elliptique,  allongé  à  ses 
extrémités.  Le  genou  est  volumineux,  et  la  partie  supé- 
rieure du  tibia  paraît  onfoncéo.  comme  du  côte  irauche.  La 
jambe  et  la  cuisse,  au  lieu  de  l'angle  normal,  sont  presque 
en  droite  ligne.  Il  existe  là  une  ébauche  d'une  déviation 
portant  le  pied  dans  la  même  direction  que  celui  de  gau- 
che. La  partie  interne  de  l'interligne  articulaire  est  situc^ 
à  3  cent.  1/2  environ  plus  bas  à  gauche  qu'à  droite.  Par 
contre,  à  cause  de  la  déviation  de  la  jambe,  le  talon  droit 
descend  (dans  la  position  horizontale)  à  4  cent,  plus  bas  que 
le  gauche. 

L'examen  des  parties  molles  ne  montre  pas  de  rétrac- 
tion musculaire,  pas  de  paralysie.  Il  n'y  a  pas  de  différence 
de  volume  des  deux  membres. 

Nous  remar<}uons  enfin  une  déviation  légère  du  bassin, 
avec  incurvation  d.»  la  colonne  lombaire;  l'épine  iliaque 
antéro-supérieurc  gaucho  est  sur  un  plan  un  peu  plus  élevé 
et  plus  antérieur  que  celui  de  droite. 

Quelques  jours  après  son  entrée.  la  malade  présente 
trois  attaques  épileptifornics  dans  l'espace  de  24  heures. 
Elle  guérit  et  reste  dans  le  service.  Vers  la  fin  de  juillet, 
^lle  a  deux  attaques  successives  dans  le  même  jour  Le  19 
Qt  le  21  septembre,  deux  attaques  nouvelles. 

A  i>artir  de  ce  moment,  son  caractère  s'attriste,  elle  se 
plaint  de  maux  de  tète  :  l'état  général  s'a^erave.  Le  6  oc- 
tobre, elle  prend  déiinitivoment  le  lit  avec  des  symptômes 
cassez  mal  définis,  qui  font  songer  à  une  fièvre  typhoïde. 
lie  14  octobre,  on  constate  les  signes  évidents  d'une  mé- 
ningite tuberculeuse,  à  la<|uelle  elle  succombe  le  18  au 
matin. 

Autopsie.  On  trouve  les  lésions  suivantes  que  nous  rc- 
s^umons  :  Les  jjoumons  présentent  des  granulations 
anciennes  vers  leur  partie  moyenne  et  un  semis  très  diS'> 
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cret  de  granulations  transparentes  dans  les  deux  sommets. 
Adhérences  pleurales  faibles,  mais  généralisées.  — 
Ganglions  trachéo-bronchiques  caséeux. —  Le  péritom 
pariétal  et  le  grand  épiploon,  qui  lui  adhèrent,  sont 
couverts  de  granulations  tuberculeuses  jaunâtres.  Le 
mésentère,  le  mésocôlon  présentent  des  chapelets  de 
ganglions  caséeux  du  volume  d'une  noisette  à  celui  d'une 
'noix.  Le  foie,  et  surtout  la  rate  offrent  un  semis  tuber- 
culeux jaunâtre  Les  reins  sont  normaux.  — Les  méninges 
présentent  des  adhérences  tuberculeuses  anciennes  dans 
les  régions  rolandiqucs  gauches,  qui  sont  la  cause  pro- 
bable des  attaques  épi lepti formes  que  nous  avons  ob- 
servées.  Les  scissures  syl  viennes  sont  le  siège  d'un  piqueté 
abondant  de  tubercules  transparents. 

Après  ces  constatations,  nous  avons  procédé  à  Texamen 
détaillé  et  comparatif  des  deux  membres  inférieurs.  Une  dis- 
section minutieuse  nousamontréqu'iln'existaitaucune  dif- 
férence entre  les  masses  musculaires  du  côté  gauche  (côté 
dévié)  et  celles  du  côté  droit.  Tous  les  muscles  étaient 
également  tendus,  il  n'existait  qu'une  légère  différence 
dans  leur  direction,  due  à  la  déviation  de  leurs  points 
d'insertion  inférieure.  A  part  cela,  ils  présentaient  une 
apparence  égale  des  deux  côtés.  Ils  étaient  exactement  du 
même  volume,  et  de  la  même  couleur  à  droite  et  à  gauche. 
Nous  n'avons  trouvé  aucun  faisceau  dégénéré  (fibreux  ou 
graisseux).  Nous  n'avons  pas  trouvé  non  plus  de  rétraction 
aponévroliquc  ou  ligamenteuse.  Nous  avons  donc  été 
amené  par  exclusion  à  rechercher  la  cause  unique  de  la 
déviation  dans  le  squelette.  Voici  ce  que  nous  avons  cons- 
taté: Le  fémurgaucheestrectilignedaus8es3|4  supérieurs, 
mais,  au  niveau  de  son  1|4  inférieur,  il  subit  un  double 
mouvement  de  courbure  :  l'un  dans  le  plan  transversal, 
amenant  le  condyle  externe  en  dehors  de  l'axe  de  Tos, 
lautre  dans  le  sens  antéro-postérieur  repoussant  le  condyle 
interne  en  arrière  et  en  bas.  La  partie  inférieure  du  fémur 
parait  avoir  subi  un  mouvement  de  torsion  en  bas,  en  de- 
dans et  en  arrière.  Le  volume  des  deux  condyles  w* 
modifié.  Le  condyle  interne  est  allongé  dans  le  sens  ver- 
tical, sa  face  superficielle  forme  une  masse  arrondi®, 
volumineuse  à  la  partie  externe,  moins  saillante  en  avant. 
La  face  inférieure  articulaire,  au  lieu  de  décrire  commet 
l'état  normal  deux  arcs  de  cercle  appartenant  à  des  circon- 
férences de  rayons  différents,  et  reliés  entre  eux  par  une 
portion  d'ellipse  très  aplatie  (Tillaux),  décrit  dans 
ses  2|3  antéreurs  une  courbure  uniforme  à  grands  rayonSt 
se  continuant  dans  le  1|3  postérieur  avec  une  courbure  à 


EXTRAITS   DES   PROCÈS-VERBAUX.  545 

rayon  plus  pelit.  Le  condyle  externe  est  de  volume  normal 
à  sa  partie  antérieure.  Il  paraît  augmente  transversalement 
i  sa  partie  postérieure,  sa  facette  articulaire  est  plus  large 
en  avant.  Elle  est  surmontée  d'une  surface  fîbro-cartila- 
gineuse  assez  étendue  sur  laquelle  vient  reposer  la  rotule 
dans  Textension.  Le  bord  inférieur  du  condyle  interne 
descend  ainsi  à  3  cent,  i/2  au-dessous  du  bord  correspon- 
dant du  condyle  externe.  Il  forme  avec  Taxe  fémoral  un 
angle  de  45%  et  avec  Thorizon  un  angle  de  20*^.  Le  tibia 
présente  des  altérations  assez  remarquables:  la  tubérositc 
interne  est  plus  élevée  que  Texterne  de  10  à  11"",  il  en  ré- 
sulte que  le  plateau  regarde  en  haut  et  en  dehors  si  on 
place  Tos  dans  la  position  verticale.  La  concavité  des  sur- 
faces articulaires  n'est  pas  modifiée.  L'os  est  à  peu  près 
normal  dans  le  restede  son  étendue.  Il  est  un  peu  plus  volumi- 
neux que  celui  du  côté  opposé. 

De  cet  ensemble  de  lésions,  résulte  une  déviation 
très  marquée,  Taxe  du  fémur  forme  avec  celui  du 
tibia  un  anglede  124°.  Les  ligaments  latéraux,  les  ligaments 
croisés,  et  le  ligament  postérieur  sont  de  volume  normal  et 
n'offrent  pas  de  rétraction  ou  de  relâchement. 

Du   côté  du   membre  nous  notons  un    volume  assez 
considérable  au   niveau  du  genou.   L'angle  que    forme 
le    tibia   avec   Taxe  prolongé  du   fémur  est    de  4""    au 
lieu    de    8",  angle     normal    (Bouvier).     Signalons    en 
outre  une  lésion    qui    nous  parait  intéressante,  et  que 
nous  n'avons  pas  vue  notée  :  l'axe  fémoral  forme  avec  l'os 
du  col  un  angle  de  94%  à  gauche,  de  102'  à  droite,  au  lieu 
do   130*  angle  normal  (Sappey).  Après  l'étude  des  parties 
extérieures,  nous  avons  scié  verticalement  et  tranversale- 
ment  les  os  des  deux  membres  et  nous  avons  trouvé  les 
altérations  suivantes  :  à  l'union  du  corps  et  du  col,  à  l'ex- 
trémité  supérieure  de  la  cavité  médullaire,  une  masse 
caséeuse  de  la  grosseur  d'un  pois  ;  dans  le  1 13  moyen,  une 
masse  analogue  un  peu  plus  considérable  ;  mais  les  lésions 
principales  portent  sur  1  extrémité  inférieure.   La  ligne 
d'ossification    est   marquée    par    une    mince  bandelette 
osseuse,  compacte,    étendue  tranversalement  et  décrivant 
de  légères  sinuosités.  Dans  sa  partie  externe  elle  est  paral- 
lèle à  la  surface  articulaire;  elle  s'en  éloigne  notablement 
^u  niveau  du  condyle  interne  de  façon  à  augmenter  consi- 
dérablement en  ce  point  l'épiphysc.  Au-dessous  de  cetle 
ligne,  on  trouve  une  première  zone  constituée  par  des  la- 
xnelles  osseuses  à  direction   principalement  verticale    et 
^circonscrivant  des  aréoles  assez  considérables.  Il  existe 
^ne  notable  différence  entre  la  partie  interne  et  la  partie 
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externe  :  à  la  partie  externe,  le  tissu  osseux  est  dense, 
aréoles  sont  plus  petites  et  leur  consistance  est  plus  con- 
sidérable. Elles  ne  diffèrent  pas  du  tissu  osseux  normal. 
Au  niveau  du  condyle  interne  les  aréoles  sont  très  grandes, 
elle  contiennent  une   moelle  rougeâtre,   vascularisée  et 
offrent  moins  de  consistance.  Au-dessous  de  cette  première 
zone,  il  existe  une  deuxième  zone  formée  de  tissu  spon- 
gieux à  fines  aréoles.  Elle  offre  une  épaisseur  uniforme, 
excepté  au  niveau  de  sa  partie  la  plus  interne  où  elle  est 
envahie  par  les  grandes  aréoles  de  la  couche  supérieure. 
A  sa  partie  moyenne,  au  niveau  de  Tespace  inter-condylien, 
elle  est  éburnee,  au  contact  du  cartilage  sur  une  épaisseur 
de  2""  1/2.  Au-dessus  de  la  ligne  d'ossification,  on  trouve 
une  couche  de  forme  triangulaire,  dont  la  base  répond  au 
bord  interne  de  l'os  sur  une  longueur  de  3  ^"Z  et  le  sommet 
à  la  ligne  d'ossification  à  une  distance  de  15/""  du  bord 
externe,  qui  présente  des  altérations  remarquables.  A  la 
partie  interne  et  à  la  partie  externe,  on  trouve  du  tissu 
spongieux  à  grandes  aréoles  comme  celui  que  nous  avons 
vu  au-dessus. 

Le  reste  de  l'aire  du  triangle  est  occupé  par  une  moelle 
graisseuse,  jaunâtre,  dans  laquelle  on  distingue  à  peine 
quelques  travées  osseuses,  minces  et  friables.  A  la  partie 
interne  de  l'os  à  ce  niveau,  et  au-dessus,  on  trouve  du  tissu 
spongieux  normal.  Les  lésions  siègent  donc  à  la  fois  sur 
répiphyse  et  sur  la  partie  inférieure  de  la  diaphyse.  Elles 
sont  limitées  à  la  partie  interne  de  ces  régions. 

Sur  le  tibia,  le  tissu  spongieux  présente  dans  l'épaisseur 
de  latubérosité  interne  de  grandes  aréoles  comme  celles 
que  nous  avons  vues  dans  le  fémur.  Ces  lésions  n'existent 
pas  dans  la  tubérosité  externe. 

Dans  le  fémur  droit,  on  trouve  au  niveau  de  la  ligw 
d'ossification  quelques  aréoles  de  volume  considérable 
remplies  de  moelle  graisseuse,  de  même  aspect  que  celles 
du  fèmur  gauche,  mais  ces  aréoles  sont  assez  régulière- 
ment réparties  dans  l'épaisseur  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'os.  Elles  ne  prédominent  pas  d'un  côté,  et,  de  plus,  I^s 
travées  osseuses  qui  les  circonscrivent  sont  denses  et  rési^ 
tantes. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  d'une  altération 
siégeant  sur  les  extrémités  des  os  qui  concourent  à  la  fo^ 
mation  du  genou,  et  localisée  à  la  partie  interne  de  ces  os. 
Cette  altération  dépend  évidemment  du  rachitisme  dont 
nous  avons  trouvé  des  traces  dans  le  reste  du  squelette. 
Les  grandes  aréoles  sont  constituées  par  du  tissu  spongoide. 
Le  travail  pathologique,  localisé  à  la  partie  interne  de 
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iculatioD,  en  a  amené  le  développement  exagéré,  et, 
suite,  a  entraîné  la  déviation  de  la  jambe  en  dehors.  Il 
t,  croyons- nous,  pas  nécessaire  d'invoquer  d'autre 
le,  musculaire  ou  ligamenteuse,  pour  amener  la  défor- 
lon,  Le  processus  pathologique,  par  sa  localisation,  a 

à  la  produire.  Nous  désirons  en  outre  signaler  une 
rmation  consécutive  que  nous  avons  mentionnée  : 
3  voulons  parler  de  la  diminution  de  Tangle  du  col 
)ral.  Nous  nous  sommes  demandé  s'il  n'existait  pas  un 
>ort  direct  entre  Tangle  formé  par  le  fémur  et  le  tibia 
liveau  du  genou,  et  fangle  du  col  fémoral,  comparés 
un  membre  sain,  et  sur  un  membre  atteint  de  genu 
um. 

1  prenant  les  chiffres  classiques  et  représentant  Tangle 
aal  du  col  par  130*  (Sappey)  et  celui  du  genou  par  172° 
ivier)  et  les  comparant  dans  le  cas  présent  à  Tangle  du 
)U,  qui  est  de  124°,  nous  avons  pour  trouver  Tangle  du 

la  proportion  suivante  :  172  :  130  =  124  :  x.  Nous 
vons  ainsi,  théoriquement,  un  angle  de  93°,7.  La  men- 
tion directe  de  l'angle  nous  donne  environ  94°.  Nous 
mes  donc  arrivé  ainsi  à  un  résultat  sensiblement 
it. 

ïlte  proportion  exisle-t-elle  toujours?  Nous  ne  le 
ons  pas.  Le  calcul  analogue  pratiqué  pour  le  membre 
t  de  notre  sujet  nous  donnerait  des  résultats  inverses 
eux  que  fournit  la  mensuration  directe.  Cependant, 
f  estimons  que  ce  fait  est  intéressant  et  mérite  d'attirer 
3ntion. 

).  M.  Halle  montre  les  pièces  anatomo-pathologi- 
{  d'un  homme  qui  a  succombé  avec  des  phénomènes 
oluslon  intestinale.  Une  première  fois  il  est  survenu 
débâcle  diarrhéique;  une  seconde  fois  les  phénomènes 
dusion  ont  reparu  et  la  mort  a  eu  lieu.  Une  anse 
intestin  grêle  était  engagée  sous  une  bride  mésenté- 
le,  —  Il  existait  de  la  tuberculose  des  organes  génito- 
laires  et  un  certain  degré  de  péritonite.  Il  est  probable 
cette  péritonite,  quoique  légère,  a  été  la  cause  occa- 
nelle  de  Tocclusion,  en  provoquant  du  météorisme  in- 
nal. 

5.  M.  Lepage  fait  voir  une  atrophie  très  grande  d*un 
i  trouvé  chez  un  enfant  de  vingt  mois. 

É 

1.  M.  DufiREuiLLE  montre  une  tumeur  kystique  du 
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cou^  rencontrée  chez  un  enfant  nouveau-né.  Elle  est  cons- 
tituée par  de  petits  kystes  séreux  agglomérés  et  s'enfonce 
profondément  dans  la  région  parotidienne. 

M.BaocA:  Dans  un  mémoire  inédit,  M.  Lannelonguea 
décrit  des  kystes  semblables  ;  ils  résulteraient  de  la  trans- 
formation d^angiomes  hématiques. 

22.  Fièvre  typhoïde.  —  Aphasie  et  Hémiplégie  droite 
dans  la  période  terminale.  —  Mort  dans  le  coma.  - 
Abcès  volumineux  des  méninges;  par  M.  Tissikr,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  Noël,  Charles,  â^é  de  57  ans,  mécanicien,  né 
à  Montauban,  entré  le  21  avril  1884,  salle  Saint-Augustin, 
lit  n^  21.  —  Sans  antécédents  morbides,  héréditaires  ou 
personnels,  notables;  entre  à  Thopital  avec  tous  les  signes 
classiques  d'une  fièvre  typhoïde  qui  aurait  débuté  il  y  a 
une  douzaine  de  jours.  La  température  est  à  40^  ;  le  pouls 
est  fréquent,  le  ventre  ballonné,  couvert  de  taches  lenticu- 
laires et  douloureux  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque.  Pas 
d'augmentation  appréciable  de  la  rate.  Dans  les  poumons: 
quantité  considérable  de  râles  de  bronchite  avec  dyspnée, 
nécessitant  des  applications  répétées  de  ventouses. 

Rien  au  cœur.  Nuage  d'albumine  dans  les  urines.  L'état 
d'hébétude  très  accusé  est  plus  apparent  que  réel  par  le 
fait  de  la  surdité  survenue  dans  les  débuts  de  la  maladie. 
Sauf  cette  surdité,  (|ui  persiste  jusqu'au  dernier  jour, 
l'évolution  de  la  dothionenterie  n'offre  aucune  particularité 
remarquable. 

Les  taches  s'effacent  ;  au  bout  de  huit  à  dix  jours  les 
déterminations  pulmonaires  disparaissent;  il  ne  reste,  avec 
la  fièvre,  continuant  d'osciller  entre  38**  et  40**,  qu'une  dia^ 
rhée  tenace  et  abondante  avec  météorisme  abaominal.  U 
traitement  a  consisté  en  ventouses  et  purgatifs  salins  >u 
début,  plus  tard  en  prises  de  bismuth  et  de  lavements  lau- 
danisés.  Tout  le  temps  on  a  donné  l'extrait  de  quinquina, 
la  limonade  vineuse,  le  lait  et  le  bouillon.  A  la  hn,  voyant 
la  fièvre  s'éterniser,  M.  Huchard  prescrivit,  mais  sans 
succès  du  sulfate  de  quinine. 

Il  y  avait  six  semaines  que  le  malade  était  à  l'hôpital  6t 
l'on  ne  pouvait  saisir  aucune  complication  pour  rendre 
compte  de  cette  durée  tout  à  fait  anormale  de  la  maladie, 
quand  le  5  juin,  après  .une  élévation  plus  marquée  de  la 
température,  on  put  constater  que  le  malade  venait  d'être 
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atteint  d'une  aphasie  complète.  Ses  efforts  pour  parler  ne 
servirent  qu'à  manifester  un  autre  phénomène:  une  para- 
lysie du  côté  droit  de  la  face. 

Le  lendemain,  6  juin,  le  membre  supérieur  droit  parut 
paralysé  ;  le  surlendemain  ce  fut  le  tour  du  membre  infé- 
rieur du  même  côté.  Mais  il  s'agissait  plus  d'une  parésie 
oue  d'une  paralysie  complète.  La  sensibilité  était  obtuse 
dans  tout  le  côté  hémiplégie  ;  le  malade  ne  se  plaignait 
pas  de  la  tète, n'avait  pas  vomi,  n'avait  pas  d'albumine  dans 
les  urines,  ni  de  souffle  valvulaire  au  cœur.  Son  ventre 
était  toujours  météorisé  et  la  diarrhée  n'avait  pas  cessé. 

Le  7  au  soir  la  parole  était  revenue  en  partie,  hésitante 
et  malhabile  ;  il  y  avait  aussi  un  amendement  marqué  de 
la  paralysie  des  membres.  Par  contre,  l'affaiblissement 
intellectuel  était  extrême  et  le  malade  restait  plongé  dans 
une  torpeur  presque  irrésistible,  d'où  le  tiraient  à  grand' 
peine  les  questions  dont  on  le  pressait. 

M.  Huchard  qui  pensait,  en  présence  d'une  fièvre 
typhoïde  de  si  longue  durée,  avoir  affaire  à  l'une  de  ces 
formes  lentes  à  évoluer,  dites  prolongées  continues,  se 
demanda  s'il  ne  fallait  pas  réformer  le  diagnostic  après 
l'apparition  des  accidents  nouveaux.  Il  ne  pouvait  cepen- 
dant être  question  d'une  granulie  méconnue  avec  manifes- 
tations méningées  actuelles.  La  fièvre  typhoïde  avait  été 
trop  nette  et  les  symptômes  pulmonaires  auraient  été  tou- 
jours s'accusant  au  lieu  de  disparaître  après  les  premiers 
jours  de  la  maladie.  On  pouvait  aussi  songer  à  des  tuber- 
cules cérébraux  éclos  pendant  la  convalescence.  On  a 
décrit  des  paralysies  d'origine  intestinale.  M.  Barié  les 
rappelle  dans  un  travail  des  Archives,  de  1881,  et  M.  Hu- 
chard les  mentionne  au  long  dans  son  traité  des  névroses. 
Il  était  possible  que  les  accidents  paralytiques  fussent  de 
cet  ordre,  surtout  en  raison  de  la  diarrhée  persistante  qui 
avait  en  quelque  sorte,  survécu  à  la  dothiénentérie.  Cepen- 
dant c'est  à  Tordinaire  la  forme  paraplégique  qu'on  ob- 
serve, et  c'était  ici  une  forme  exactement  hémiplégique 
droite  avec  aphasie.  Il  devait  y  avoir  une  lésion  intéres- 
sant les  circonvolutions  motrices  de  l'hémisphère  gauche. 
Or,  précisément  dans  la  fièvre  typhoïde,  le  D'  Calmette  a 
signalé  des  hémiplégies  du  mouvement  et  de  la  sensibilité 
dues  à  des  poussées  congestives  vers  tel  ou  tel  départe- 
ment cérébral.  Cette  interprétation  pouvait  d'autant  mieux 
être  acceptée  que  le  peu  d'intensité,  la  variabilité  et  la 
diminution  rapide  de  la  paralysie  cadraient  assez  avec  un 
processus  congestif. 

On  fit  appliquer  des  sangsues  derrière  les  oreilles.  Le  8 
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au  soir,  la  paralysie  s'était  encore  atténuée  ;  mais  Fétat 
de  somnolence  avait  encore  augmenté.  Le  malade  tomba 
le  lendemain  dans  un  véritable  coma  d'où  il  ne  sortit  plus 
jusqu'à  la  mort,  qui  se  produisit  le  11  juin  à   12  h.  1/2. 

Autopsie.  Poumons,  gorgés  de  sang,  splénisés  aux  deux 
bases.  Cœxir^  d'apparence  normale,  les  membranes  valvu- 
laires  sont  souples  et  lisses.  Très  légère  induration  athé- 
romateuse  de  l'aorte.  Poids  :  290  grammes.  Foie,  poids: 
1,600  grammes.  Rate^  grosse,  violacée,  molle.  Intestin. 
Dans  la  dernière  portion  de  l'intestin  grêle,  sept  à  huit 
grandes  plaques  de  Peyer  boursouflées,  opaques,  et  pré- 
sentant le  piqueté  noirâtre  dit  état  rasé.  Tout  autour,  fol- 
licules clos  à  un  degré  de  réparation  moindre,  soulevés  et 
montrant  à  leur  centre  un  reste  d'ulcération.  Dans  le  gros 
intestin,  lésions  plus  récentes,  les  follicules  clos  agminés 
forment  sept  à  huitgroupes  ulcérés  et  présentent  les  lésions 
de  la  seconde  période  du  processus  typhique;  les  gan- 
glions mésentériques  sont  gros  et  violacés. 

Cerveau,  Une  fois  la  calotte  crânienne  détachée,  à  la 
partie  moyenne  et  supérieure  de  Thémisphère  gauche 
bombe  une  saillie  molle  et  fluctuante  de  forme  oblongue, 
mesurant  environ  12  centim.  suivant  le  grand  axe  an* 
téro-postérieur  et  5  centim.  suivant  le  petit  diamètre 
supëro  in f^rieur.  Cette  saillie  est  recouverte  par  la  dure- 
mère.  En  essayant  de  couper  la  dure-mère  d'avant  en 
arrière,  au  long  de  la  faux  du  cerveau,  on  passe  si  près  de 
la  poche  en  relief  qu'il  y  a  crainte  de  l'entamer,  aussi  la 
dure-mère  est  incisée  circonférentiellement  au  niveau  de 
la  base  du  crâne.  En  soulevant  do  bas  en  haut  cette  mem- 
brane extrêmement  épaissie,  en  la  faisant  tourner  autour 
de  l'insertion  de  la  faux,  toute  la  poche  lluctuante  conte- 
nue dans  son  épaisseur  est  en  même  temps  soulevée.  II 
suffit,  pour  exécuter  ce  renversement  de  rompre  quelques 
adhérences  peu  résistantes,  rattachant  le  feuillet  pariétal 
au  feuillet  pie-mérien  de  l'arachnoïde. 

Les  circonvolutions  sous-jacentes  à  la  poche  présentent 
un  aplatissement  très  remarquable  :  l'abcès  (puisque  le 
contenu  de  la  poche  est  purulent)  a  creusé  une  forte  enco- 
che tassant  profondément  les  circonvolutions  sur  lesquelles 
il  repose.  Le  département  cérébral  ainsi  refoulé  est  formé 
par  la  plus  grande  partie  du  lobe  frontal  et  du  lobe  parié- 
tal, plus  particulièrement  par  les  deux  circonvolutions 
ascendantes,  les  deux  frontales  inférieures  dans  leur  por- 
tion voisine  du  sillon  de  Rolande  et  par  les  deux  lobes 
pariétaux. 

Quant  à  la  poche  dure-mérienne,  elle  est  assez  vaste 
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)ntenir  50  à  60  grammes  de  pus  crémeux,  bien  lié, 
re.  Sa  cavité  n'est  pas  cloisonnée  :  les  parois  en  sont 
nent  tomenteuscs.  Pas  trace  d'ecchymose  ni  d'infîl- 
sanguine.  Cette  poche  est  creusée  dans  l'épaisseur 
uremère  ;  elle  occupe  le  même  siège  que  les  foyers 
irrhagie  méningée,  c'est-à-dire  qu'elle  est  limitée 
ors  par  la  dure-mère,  en  dedans  par  le  feuillet 
1  de  rarachnoîde  que  renforce  une  couche  uniforme 
ses  membranes, 
ôté  du  rocher,  il  n'existe  aucun  foyer  de  suppura- 

kbcès  des  méninges  paraît  différer  de  la  plupart  des 
Gîtions  de  méningite  suppurée  diffuse  dans  le  cours 
re  typhoïde  relatées  par  Fernet,  Lereboullet,  et 
le  Gassicourt.  Il  se  rapprocherait  davantage  d'un 
►porté  par  Maunoury  en  1875. 
ourrait  se  demander  si  Tabcès  n'était  pas  antérieur 
èvre  typhoïde,  dû  à  quelque  ancien  hématome 
ubi  pendant  l'évolution  de  la  pyréxie  la  transfor- 
purulente?  Ce  fait  est  peu  probable:  le  malade 
pas  alcoolique  et  n'a  jamais  présenté  avant  de  venir 
38  salles  aucun  symptôme  laissant  soupçonner  une 
n  cérébrale. 

i,on  peut  s'étonner  de  ce  développement  presque 
l'une  grosse  collection  de  pus  qui  n'a  trahi  son  exis- 
u'au  dernier  moment  par  des  symptômes  de  la 
e  gravité. 


Séance  du  31  octobre  1884. 

Présidence  de  M.  Cornil. 

LCer  primitif  de  la  vésicule  biliaire.  —  Galoals  bi- 
I.  —  Compression  da  canal  hépatique.  —  lotére 
Ique;  par  M.  N.  Œttinger»  interne  des  hôpitaux. 

)mmé  Sch...,  âgé  de  55  ans,  journalier,  entre  le 
mhve  1884  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Piorry,  lit 
•vice  de  M.  Lancereaux). 
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Son  père  est  mort  après  un  an  de  maladie,  après  avoir 
présenté  des  vomissements  très  fréquents,  peut-être  d'un 
cancer  de  l'estomac;  sa  mère  est  morte  d'une  affection 
thoracique  aiguë  en  quelques  jours.  Il  a  lui-même  toujours 
joui  d'une  bonne  santé,  et  n'a  jamais  été  obligé  de  s'aliter 
avant  la  maladie  actuelle.  Le  début  de  cette  maladie  re- 
monte à  cinq  mois;  c'est  alors  qu'il  a  ressenti  quelques 
douleurs  dans  la  région  épigastrique,  douleurs  sourdes  se 
manifestant  surtout  après  les  repas;  elles  s'accompagnaient 
d'une  sensation  de  pesanteur  et  il  avait  conscience  alors 
que  les  digestions  étaient  pénibles  ;  en  même  temps,  il  per- 
dait l'appétit,  sans  éprouver  toutefois  de  dégoût  pour  les 
aliments;  enfin,  il  commença  à  cette  époque  à  maigrir  et 
à  perdre  ses  forces.  A  aucune  période  il  n'a  souffert  de  vo- 
missements; jamais  il  n'a  présenté  d'hématémèses. 

Enfin,  il  y  a  dix  semaines,  deux  mois  et  demi  après  le 
début  de  sa  maladie,  il  a  remarqué  que  ses  téguments 
étaient  légèrement  colorés  en  jaune,  puis  que  ses  selles 
devenaient  blanchâtres,  décolorées  ;  en  même  temps,  la 
constipation  devenait  de  plus  en  plus  fréquente.  Depuis 
cinq  semaines  seulement,  la  coloration  ictériqne  des  tégu* 
ments  est  devenue  beaucoup  plus  accusée,  les  urines  enfin 
ont  pris  une  teinte  presque  noirâtre,  colorant  fortement 
en  jaune  les  vêtements  ;  il  y  a  trois  semaines,  la  diarrhée  a 
succédé  à  la  constipation  et  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs est  apparu;  l'amaigrissement  augmente  de  jour  en 
jour. 

Ce  qui  frappe  avant  tout  chez  ce  malade,  c'est  la  colora- 
tion ictérique  des  téguments,  coloration  accusée  au  plus 
haut  degré;  cet  ictère  est  dû  à  une  rétention  complète  de 
la  bile,  car  les  selles  sont  absolument  décolorées,  blanchâ- 
tres, analogues  par  leur  aspect  à  des  masses  argileuses; 
elles  ne  contiennent  pas  de  graisse  en  proportion  notable. 
Agitées  avec  de  l'éther,  filtrées,  puis  le  liquide  évaporé,  on 
ne  trouve  qu'un  résidu  très  peu  abondant  de  matières 
grasses.  Les  urines  contiennent  une  quantité  considérable 
de  pigment  et  de  sels  biliaires;  elles  ne  dépassent  pas 
1,000  grammes  en  quantité.  Voici  leur  analyse  plus  exacte: 
Densité,  1,016;  urée,  23.22.  Pas  d'albumine;  pas  do  sucre. 
Phosphates,  1.384.—  L'urine  donne  les  mêmes  réactions 
que  la  bile  pure;  elle  contient  donc  une  grande  quantité 
des  éléments  de  ce  dernier  liquide. 

Voici  le  régime  suivi  par  le  malade  au  moment  de  l'exa- 
men des  urines  :  200  grammes  de  viande,  100  grammes  de 
pain;  1  litre  de  lait,  1  litre  do  thé  au  rhum,  1  litre  d'une 
solution  de  Vichy. 
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On  ne  constate  pas  d'ascite,  pas  de  dilatation  des  veines 
Bous-cutanées  abdominales;  par  le  palper  du  foie,  on  sent 
une  induration  douloureuse  au  niveau  du  rebord  inférieur 
des  fausses  côtes,  à  droite  de  l'appendice  xyphoîde  ;  cette 
tuméfaction,  très  dure,  esi  très  peu  étendue  ;  sa  pression 
réveille  une  douleur  assez  vive.  Les  autres  viscères  sont 
normaux. 

L'amaigrissement,  Tictère  nous  font  penser  à  une  tumeur 
de  la  tôte  du  pancréas,  mais  la  tuméfaction  du  foie  nous 
fait  plutôt  supposer  qu'il  s'agit  là  d'un  cancer  du  foie,  pro- 
bablement des  voies  biliaires.  L'absence  de  glycosurie,  de 
Btéatorriiée,de  douleurs  épigastriques  signalées  dans  le  can- 
cer du  pancréas  nous  font  également  pencher  du  côté  de 
la  seconde  hypothèse. 

L'état  s'aggrave  les  jours  suivants;  la  diarrhée  devient 
incessante,  le  malade  s'affaiblit  do  plus  en  plus,  puis  le 
ventre  se  météorise,  l'ascite  et  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs apparaissent  douze  jours  après  son  entrée;  tandis 
que  jusque-là  l'œdème  était  peu  accusé,  il  envahit  toute 
l'étendue  des  membres  inférieurs,  puis  le  malade  refuse 
toute  nourriture;  la  langue  se  sèche,  se  fendille  et  l'affai- 
blissement va  grandissant  de  jour  en  jour.  Il  fmit  par  suc- 
comber le  29  octobre.  Pendant  toute  la  durée  de  la  mala- 
die, les  urines  ont  offert  les  mêmes  caractères  ;  jamais  le 
malade  n'a  présenté  d'hémorrhagies,  ni  de  fièvre;  la  tem- 
pérature a  constamment  oscillé  autour  de  37°;  le  pouls  n'a 
jamais  été  ralenti,  battant  80  à  90  pulsations  à  la  minute. 

Autopsie  le  30  octobre,  26  heures  environ  après  la  mort. 
—  Le  cadavre  est  très  émacié  ;  les  masses  musculaires  sont 
considérablement  diminuées  de  volume;  les  téguments  et 
les  tissus  sont  colorés  uniformément  d'une  teinte  jaune 
foncé.  L'ouverture  de  la  cavité  thoracique  ne  permet  de 
constater  qu'un  épanchement  jaune  citrin  peu  abondant 
dans  les  deux  plèvres. 

Les  poumons,  le  cœur,  les  vaisseaux  thoraciques  sont 
sains.  Quelques  petites  plaques  d'athérome  dans  l'aorte 
descendante.  Dans  la  cavité  péritonéale^  il  existe  un  épan- 
chement de  4  a  5  litres  environ  d'un  liquide  fortement  co- 
loré par  les  pigments  biliaires;  ce  liquide  est  absolument 
clair.  —  Les  intestins,  ouverts  sur  toute  leur  étendue,  ne 
présentent  rien  de  particulier;  il  en  est  de  même  de  l'esio- 
mac  et  du  duodénum;  ce  dernier  seul,  dans  sa  portion  ver- 
ticale, a  contracté  quelques  adhérences  celluleuses  avec  le 
foie.  Le  pancréas  est  sain  également.  — *  Quant  au  foie,  au 
niveau  de  la  vésicule  biliaire,  il  présente  une  induration 
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du  volume  d'ua  gros  œuf  environ,  induration  qui  adhère 
au  côlon  transverse;  une  dissection  attentive  de  ces  diverses 
régions  nous  a  permis  de  reconnaître  les  particularités  sui- 
vantes :  le  côlon,  débarrassé  et  lavé  du  contenu  argileux, 
blanchâtre,  constitue  par  les  matières  fécales  qui  le  rem- 
plissent, présente,  au  niveau  où  il  adhère  au  foie,  une  ulcé- 
ration de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  centimes  environ; 
une  sonde  cannelée,  introduite  dans  cet  orifice, conduit  sur 
une  partie  dure  qui  semble  être  un  calcul  biliaire.  Quant 
à  la  vésicule  biliaire,  nous  ne  pouvons ,  malgré  les  plus 
grands  soins,  constater  son  existence.  Suivant  alors  lesca* 
naux  biliaires  depuis  Tampoule  de  Vater  et  les  incisant 
sur  la  sonde  cannelée,  nous  remontons  jusqu'au  canal  cys- 
tique,  qui  est  englobé  dans  une  masse  de  tissu  hépatique 
induré  i  il  conduit  dans  une  cavité  anfractueuse  faisant 
corps  avec  le  bord  inférieur  du  foie  ;  cette  cavité  est,  dans 
une  étendue  de  4  centimètres  environ,  entourée  d'un  tissu 
dur,  blanchâtre,  criant  sous  le  scalpel  et  qui  se  confond 
insensiblement  avec  le  tissu  hépatique  voisin  par  des  bords 
festonnés,  un  peu  irréguliers;  cette  cavité  contient  douze 
calculs  biliaires,  du  volume  de  1  centimètre  cube  environ, 
pressés  les  uns  contre  les  autres  et  se  creusant  des  loges 
pour  ainsi  dire  dans  les  tissus  voisins.  Il  s'agit  là  sans  au- 
cun doute  de  la  vésicule  biliaire,  dont  les  parois,  peut-être 
cancéreuses,  auraient  adhéré  au  tissu  du  foie  et  se  seraient 
confondues  avec  lui.  A  1  centimètre  environ  au-dessus  de 
la  bifurcation  du  canal  cystique,  le  canal  hépatique  est 
comprimé  par  la  masse  de  la  vésicule  malade  et  remplie  de 
calculs;  en  effet, au-dessus  de  ce  niveau,  le  canal  hépatique 
et  ses  deux  divisions  sont  extrêmement  dilatés,  au  point 
d'atteindre  les  dimensions  du  petit  doigt;  il  en  est  de  même 
de  tous  les  canaux  intrahépatiques,  qui  sont  énormément 
dilatés  et  qui  contiennent  une  bile  verdâtre,  pas  visqueuse; 
le  foie  lui-même  est  de  volume  et  de  poids  normaux  (1,580 
grammes);  il  est  de  couleur  vert  olive,  et  ne  présente  pas 
de  dureté  spéciale.  La  veine-porte,  l'artère  hépatique  sont 
normales. 

Les  autres  organes  sont  sains,  à  part  les  reins  qui  sont 
augmentés  de  volume,  congestionnés,  fortement  ictériques. 
Le  cerveau  seul  conserve  sa  coloration  normale;  il  ne  pré- 
sente aucune  lésion. 

L*examen  microscopique  des  parois  constituant  la  poche 
qui  était  jadis  la  vésicule,  nous  a  révélé,  après  durcisse* 
ment  et  coloration  au  picrocarmin,  les  particularités  sui- 
vantes :  tout  ce  tissu  blanchâtre,  dur,  est  formé  de  nom* 
breuses  alvéoles  de  tissu  fibreux  ;  ces  alvéoles  sont  pou 
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dues,  tandis  que  le  stroma  de  tissu  conjonctif  est,  au 
raire,  extrêmement  développé;  il  est  formé  par  des 
s  épaisses  de  tissu  conjonctif  se  colorant  fortement  en 
par  le  picro-carmin  ;  les  cellules  qui  les  remplissent 
de  formes  variées  ;  parfois  arrondies,  elles  prennent 
I  d'autres  régions  l'aspect  de  cellules  cylindriques; 
is  se  colorent  en  rose  par  le  picrocarmin  ;  mais  tandis 
le  noyau,  toujours  volumineux,  prend  une  coloration 
3e,  le  protoplasma  est  coloré  faiblement  en  rose.  Une 
le  partie  de  ces  cellules  sont  en  partie  détruites,  d'au- 
sont  infiltrées  de  pigment  biliaire;  entre  elles,  du 
I,  existent  de  nombreuses  granulations  jaunâtres  de 
le  nature. 

s'agit  là  d'un  carcinome  à  forme  squirrheuse^  ayant 
té  probablement  dans  les  parois  do  la  vésicule,  et  ne 
nt  généralisé  dans  le  foie  qu'au  pourtour  de  la  vési- 

3xamen  histologique  des  diverses  régions  de  cet  organe 

a  pourtant  montré  en  un  ou  deux  points  les  plus  rap- 
tiés  de  la  partie  malade  deux  petits  noyaux  secon- 
Mi  développés  entre  des  lobules  sains;  il  ne  nous  a  pas 
ossible  de  savoir  au  pourtour  de  quels  éléments,  ca- 

biliaires^  vaisseaux,  etc.,  ils  s'étaient  développés. 
lUS  avons  examiné  le  foie  en  plusieurs  régions,  après 
ir  préparé  suivant  les  procédés  habituels  de  durcisse- 
;  et  de  coloration,  partout  nous  avons  retrouvé  les 
es  lésions  :  les  canaux  biliaires  sont  énormément  di- 

et  leurs  ramifications  offrent  un  diamètre  plus  consi- 
ble  que  celles  de  la  veine-porte;  le  canal  biliaire  est 
di  de  bile  et  de  concrétions  biliaires,  et  il  est  entouré 

anneau  de  tissu  fibreux;  nulle  part  nous  n'avons 
^é  de  nouveaux  canaux  biliaires  et  do  véritable  travail 
dérose;  seules,  les  trabécules  hépatiques  étaient  corn- 
ées et  séparées  les  unes  des  autres  par  des  espaces 
s  larges,  remplis  de  granulations  biliaires;  les  cellules 
•mêmes  étaient  comprimées,  troubles,  fortement  im- 
nées  par  ces  mêmes  éléments. 

FLEXIONS.  —  Il  nous  Semble  logique  de  supposer  qu'il 
agi,  dans  le  cas  présent,  d'un  cancer  primitif  de  la 
ule  biliaire,  qui  aurait  adhéré  au  tissu  hépatique  voi- 
our  se  confondre  pour  ainsi  dire  avec  lui  en  une  seule 
e;  la  compression  du  canal  hépatique  ayant  déter- 
l'ictère  ne  s'est  produite  que  secondairement. 
3  rapports  qui  existent  entre  la  lithiase  biliaire  et  le 
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cancer  des  voies  biliaires  sont  connus  depuis  longtemps, 
mais  il  n'est  pas  facile  de  savoir  laquelle  des  deux  affec- 
tions a  commencé.  Dans  le  cas  présent,  Texistence  de  très 
nombreux  calculs  enserrés  dans  une  cavité  extrêmement 
petite  nous  porterait  à  supposer  que  la  lithiase  a  été  li 
répine  ayant  déterminé  le  développement  du  cancer;  nous 
n'oserions  cependant  émettre  autre  chose  qu'une  simple 
hypothèse. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  observation  présente 
aussi  un  intérêt  particulier;  presque  tous  les  symptômes 
attribués  au  cancer  du  pancréas  :  stéarrhéo,  glycosurie, 
douleur  épigastrique,  etc.,  ont  fait  défaut,  et  il  était  pos- 
sible, par  l'analyse  attentive  de  ces  faits,  d'en  tirer  d'utiles 
conclusions  pour  établir  le  diagnostic  d'un  cancer  des 
voies  biliaires. 

24.  Kyste  de  la  paroi  postérieure  de  Testomac  :  par  Gallois, 
HoNTAXG  et  E.   Leflaivk,  Internes  des  hôpitaux. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante,  tant  par 
l'obscurité  du  diagnostic  pendant  la  vie,  que  par  la  rareté 
de  la  lésion  anatomique  constatée  à  l'autopsie. 

La  nommée  Levill...,  Célestine,  âgée  de  22  ans,  domes- 
tique, entre  le  10  mars  188i  à  l'hôpital  Tenon,  salle  Claude 
Bernard  (service  de  M.  Strauss). 

Cette  malade  ne  présente  rien  à  signaler  comme  antécé- 
dents tant  personnels  qu'héréditaires.  Elle  a  été  réglée  à 
13  ans,  et  la  menstruation  fut  toujours  régulière.  Mariée  à 
17  ans,  elle  n'a  été  qu'une  fois  enceinte;  son  accouche- 
ment, qui  remonte  à  quatre  ans,  a  été  normal;  Tenfantest 
mort  du  croup  à  14  mois.  —  La  malade  donne  peu  de  dé- 
tails sur  le  début  de  sa  maladie.  Elle  était,  dit-elle,  sujette 
à  la  constipation.  Au  mois  d'août  1883,  à  la  suite  d'une 
constipation  ayant  duré  quelques  jours,  elle  éprouva  dans 
le  côté  gauche  de  l'abdomen  des  douleurs  gênant  la  respi- 
ration, qui  l'obligèrent  à  garder  le  lit  pendant  une  semaine. 
Le  ventre  n'avait  pas  alors  augmenté  de  volume.  Depuis 
ce  moment,  ces  douleurs  n'ont  jamais  complètement  dis- 
paru ;  elle  a  perdu  l'appétit,  elle  a  maigri  ;  elle  a  été  plus 
sujette  à  la  constipation,  et  des  vomissements  survinrent 
à  des  intervalles  assez  éloignés;  elle  ne  toussait  pas  alors. 

Au  mois  de  mars  1884,  elle  s'est  aperçue  qu'il  se  déve- 
loppait à  la  région  de  Thypochondre  gauche,  immédiate- 
ment au-dessous  des  côtes,  au  point  où  elle  avait  déjà  res- 
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senti  des  douleurs,  une  grosseur  difficile  à  bien  limiter  et 
qu'elle  dit  être  alors  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  Sur  le 
conseil  d'un  médecin,  elle  entre  le  10  mars  1884  à  l'hôpital 
Tenon,  dans  le  service  de  M.  Strauss. 

Cette  grosseur  lui  causait  alors  de  vives  douleurs  lanci- 
nantes. Quatre  semaineiâ  après  son  entrée,  elle  avait  nota- 
blement augmenté  de  volume:  on  pratiqua  alors  une  ponc- 
tion et  on  retira  environ  une  litre  de  liquide  clair,  forte- 
ment albumîneux,  ne  contenant  pas  de  crochets.  Après 
cette  ponction, la  tumeur  ne  s'est  pas  complètement  affais- 
sée, mais  au  bout  de  huit  jours  on  ne  sentait  plus  rien  par 
la  palpation.  Pendant  quinze  jours,  les  douleurs  ont  com- 
plètement disparu;  puis,  la  tumeur  et  les  douleurs  ont  re- 
paru, et  en  huit  jours  le  kyste  avait  repris  son  volume.  Une 
deuxième  ponction  fit  retirer  une  même  quantité  de  liquide 
semblable  au  premier,  et  quinze  jours  plus  tard  la  tumeur 
8*était  reproduite. 

Par  élimination,  on  avait  supposé  avoir  affaire  à  un 
kyste  de  la  rate  ;  quelques  râles  entendus  au  sommet  gau- 
che du  poumon  avaient  fait  penser  à  l'hypothèse  peu  vrai- 
semblable d'une  péritonite  tuberculeuee  enkystée. 

La  malade  passa  alors  en  chirurgie  dans  le  service  de 
M.  Lucas-Championnière  (salle  Boyer).  —  Voici  ce  que  Ton 
constate  quelques  jours  plus  tard  (9  juin)  :  L'abdomen  est 
augmenté  de  volume  ;  il  existe  une  tumeur  développée  sur- 
tout à  gauche, occupant  l'hypochondre,  le  flanc  et  la  moitié 
supérieure  de  la  fosse  iliaque  de  ce  côté,  et  envahissant  le 
côté  droit  jusqu'à  l'union  des  régions  médianes  avec  les 
régions  droites  de  l'abdomen.  La  paroi  abdominale  est  peu 
distendue  et  nullement  modifiée.  Cette  tumeur  paraît  pro- 
venir de  la  partie  supérieure  et  gauche  de  l'abdomen;  à  sa 
partie  inférieure,  elle  se  laisse  séparer  du  bassin  par  la 
main.  Sa  surface  est  lisse,  non  bosselée;  elle  donne  lieu  à 
une  sensation  très  nette  de  flot.  Elle  est  mate  à  la  percus- 
sion ;  mais  la  matité  ne  descend  pas  en  bas  jusqu'au  bas- 
sin, et  est  séparée  en  haut  et  à  gauche  du  poumon  par  la 
sonorité  stomacale  ;  la  matité  se  continue  en  arrière  dans 
la  région  lombaire  gauche.  Les  régions  droites  présentent 
leur  sonorité  normale.  La  circonférence  de  Tabdomen,  au 
niveau  de  l'ombilic,  mesure  86  centimètres. 

La  distance  de  l'ombilic  à  l'appendice  xyphoide  est  de 
13  centimètres;  celle  de  l'ombilic  au  pubis  est  de  17  centi- 
mètres; celle  de  l'ombilic  à  Tépine  iliaque  droite  est  de 
19  centimètres,  et  celle  de  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  gau- 
che est  de  17  centimètres. 

Le  toucher  vaginal  ne  révèle  rien  d'anormal. 
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L'état  général  est  assez  bon,  quoique  la  malade  ait  mai- 
gri ;  elle  est  toujours  constipée  ;  les  urines  sont  normales. 
Elle  ne  présente  pas  de  signes  manifestes  de  tuberculose. 
Les  douleurs  ne  sont  vives  que  dans  la  station  verticale. 
Depuis  trois  mois,  elle  n'est  plus  réglée,  et  elle  ne  présente 
au  moment  de  ses  règles  aucun  phénomène  douloureux 
spécial.  Pendant  son  séjour  à  Thôpital,  elle  a  eu  plusieurs 
nouvelles  crises  douloureuses,  que  Von  a  combattues  à  Taide 
d'injections  sous-cutanées  de  morphine,  mal  supportées  do 
reste.  Elle  sort  sur  sa  demande  le  21  juin. 

Le  1 1  août,  la  malade  entre  de  nouveau  dans  le  service  de 
M.  Ghampionnière.  Son  état  général  s'est  très  altéré;  l'amai- 
grissement est  très  prononcé  ;  elle  a  perdu  l'appétit.  Elle 
tousse  depuis  un  mois  et  expectore  des  crachats  purulents 
pas  très  abondants  ;  une  hémoptysie  assez  forte  est  surve- 
nue à  la  fin  de  juillet.  A  droite,  dans  le  tiers  supérieur  du 
poumon,  on  entend  en  avant  et  en  arrière  des  râles  hu- 
mides ;  à  gauche ,  on  perçoit  une  respiration  rude  avec 
quelques  craquements;  la  malade  est  donc  tuberculeuse. 
Le  volume  de  l'abdomen  a  beaucoup  diminué  ;  mais  elle  a 
des  douleurs  abdominales  assez  vives  et  presque  conti- 
nues ;  elle  est  constipée  ;  pas  de  vomissements. 

Le  18  août,  on  lui  fait  une  application  de  pointes  de  feu 
en  avant  et  en  arrière  du  sommet  droit.  Elle  quitte  l'hôpi- 
tal, améliorée  au  point  de  vue  de  l'état  général,  au  com- 
mencement du  mois  de  septembre. 

Le  22  octobre^  la  malade  entre  pour  la  troisième  fois 
dan«  le  service  de  M.  Ghampionnière  (salle  Richard  Wal- 
lace).  G'est  à  peine  si  elle  peut  donner  quelques  renseigne- 
ments sur  ses  nouveaux  accidents.  Huit  jours  auparavant, 
pendant  qu'elle  urinait  accroupie,  elle  a  ressenti  subite- 
ment une  vive  douleur  dans  l'abdomen;  depuis  ce  mo- 
ment, elle  a  beaucoup  souffert  dans  tout  le  ventre  et  elle  a 
été  prise  de  vomissements.  Depuis  vingt-quatre  heures, 
elle  n'a  pas  uriné. 

A  son  entrée,  la  respiration  est  fréquente,  superficielle: 
elle  ne  tousse  pas.  L'abdomen  est  ballonné,  très  doulou- 
reux à  la  pression;  l'exploration  en  est  impossible;  vomis- 
sements bilieux  peu  anondants  Le  faciès  est  péritonéal; 
les  extrémités  sont  froides,  cyanosées.  Le  catéthérisme  de 
la  vessie  est  très  douloureux;  il  ramène  quelques  cen- 
taines de  grammes  d'une  urine  brun  foncé.  —  Potion  de 
Todd,  injection  de  morphine. 

Le  soir,  l'état  s'est  encore  aggravé;  la  respiration  est 
toujours  très  courte,  les  douleurs  abdominales  très  vives; 
les  vomissements  persistent.  Les  extrémités  sont  iroides, 
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bleues,  malgré  tout  ce  que  Ton  fait  pour  les  réchauffer.  Le 
pouls  est  filiforme.  La  température  axillaire  s'élève  à40'*,5. 
—  La  malade  n'a  pas  uriné  depuis  le  matin.  —  Injection 
d'éther  (1  gramme)  à  cinq  heures;  injection  de  morphine 
à  huit  heures  du  soir.  —  Mort  le  23  octobre  à  une  heure 
du  matin. 

Autopsie,  le  24  octobre.  —  La  cavité  pleurale  gauche 
présente  quelques  adhérences;  à  droite,  le  poumon  adhère 
à  la  paroi  dans  toute  son  étendue,  et  l'on  trouve  de  ce  côté 
des  lésions  de  tuberculose  pleurale  récente. 

Les  sommets  des  deux  poumons  sont  indurés  et  présen- 
tent chacun  une  caverne  du  volume  d'une  petite  noix  dont 
la  paroi  semble  en  voie  de  cicatrisation  ;  ces  cavités  con- 
tiennent un  peu  de  liquide  bilieux.  Dans  la  moitié  supé- 
rieure de  chaque  poumon,  on  trouve  de  petits  groupes  de 
granulations  tuberculeuses  du  volume  d'une  tête  d'épingle. 
Au  bord  postérieur  de  la  base  droite  existe  un  noyau  cré- 
tacé, très  dur,  plus  gros  qu'une  lentille. 

Le  cœur  et  le  péricarde  n'ont  rien  d'anormal. 

En  ouvrant  l'abdomen,  on  donne  issue  à  un  liquide  évi- 
demment hématique  dont  la  quantité  s'élève  au  moins  à 
4  ou  5  litres.  —  Le  péritoine  est  épaissi  d'une  manière  gé- 
nérale; des  adhérences  molles  se  voient  en  divers  points, 
et  particulièrement  entre  le  grand  épiploon  et  la  paroi  ab- 
dominale antérieure.  —  Le  foie,  la  raie,  les  organes  du 
petit  bassin^  etc.,  sont  normaux;  le  rein  droit  présente 
seul  un  peu  de  néphrite  parenchymateuse.  Les  viscères 
abdominaux  sont  tous  recouverts  çà  et  là  d'une  couche 
fibrineuse  qui  parait  bien  d'origine  sanguine. 

A  première  vue,  Vestomac  paraît  très  distendu;  mais  en 
l'examinant  de  plus  près,  on  reconnaît  qu'une  tumeur 
arrondie,  molle,  fluctuante  constitue  la  plus  grande  partie 
de  cette  masse,  et  que  l'estomac  aplati  est  repoussé  en  haut 
et  en  avant.  —  La  tumeur  a  à  peu  près  le  volume  d'une 
tête  de  fœtus  à  terme  ;  mais  peut-être  était-elle  plus  grosse 
avant  que  les  pressions  exercées  sur  elle  pendant  l'extrac- 
tion des  viscères  l'aient  vidée  d'une  partie  de  son  contenu 
au  profit  de  la  quantité  du  liquide  intra^péritonéal.  Sa  pa- 
roi, bien  limitée,  assez  épaisse,  fait  corps  avec  la  paroi 
postérieure  de  l'estomac  et  avec  le  grand  épiploon,  nota- 
blement épaissi  ;  elle  est  nettement  indépendante  de  la  raie 
à  gaucho,  du  côlon  transverse  en  bas,  du  pancréas  et  de 
la  paroi  abdominale  postérieure  en  arrière.  En  haut,  la 
tumeur  s'arrête  à  une  certaine  distance  du  foie.  Ces  rap^ 
ports  nous  font  admettre  que,  proéminant  du  côté  de  l'ar- 
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rière-cavité  des  épiploons,  elle  n^en  a  pas  les  limites.  Il 
nous  à  été  du  reste  impossible  de  retrouver  avec  netteté 
cette  poche  séreuse  et  de  constater  l'existence  d'un  hiatus 
de  Winslow. 

En  ouvrant  la  tumeur,  on  trouve  une  seule  grande  ca- 
vité uniquement  remplie  par  des  caillots  cruoriques  plus 
adhérents  à  la  paroi,  au  voisinage  de  TestomacNous  avons 
déjà  dit  que  la  partie  la  plus  liquide  du  contenu  de  ce 
kyste  aurait  pu  être  évacuée  dans  le  péritoine  au  cours  de 
Tautopsic.  En  effet,  à  la  partie  supérieure,  au  voisinage  de 
la  petite  courbure  de  l'estomac  est  un  orifice  arrondi,  ad- 
mettant l'extrémité  du  petit  doigt  et  mettant  le  kyste  en 
communication  directe  avec  la  grande  cavité  péritonéale. 
Il  semble  donc  qu'une  hémorrhagie  se  soit  produite  dans 
le  kyste,  que  celui-ci  se  soit  rompu  et  qu'il  en  ait  résulté 
une  péritonite  généralisée  mortelle. 

Signalons  en  terminant,  à  titre  de  curk)sité  anatomique, 
une  disposition  singulière  du  péritoine  pariétal  au  voisi- 
nage du  mésentère.  De  chaque  côté  de  la  colonne  verté- 
brale, à  hauteur  de  la  région  lombaire,  se  trouvait  une 
demi-poche  oblongue,  largement  ouverte  en  avant,  assex 
grande  pour  loger  le  poing.  Celle  de  droite  était  limitée  en 
dehors  par  le  mésentère,  qui  ne  s'insérait  pas  par  consé- 
quent au-devant  de  la  colonne  vertébrale;  celle  de  gauche 
était  limitée  en  dehors  par  un  repli  péritonéal  de  plusieurs 
centimètres  de  hauteur,  venant  se  terminer  en  bas  au-de- 
vant de  la  colonne  vertébrale,  et  en  haut  sur  le  meso- 
cùlon  transverse.  Des  anses  intestinales  remplissaient  ces 
deux  loges. 

Examen  histologique,  -->  Le  kyste  était,  avons- nous  dit, 
appliqué  contre  la  paroi  postérieure  de  l'estomac  et  contre 
le  grand  épiploon.  Des  coupes  ont  été  pratiquées  en  ces 
deux  points.  Au  niveau  du  grand  épiploon,  la  paroi  propre 
du  kyste  no  se  distingue  pas  du  tissu  de  l'épiploon:  cepen- 
dant, du  côté  de  ce  dernier,  on  retrouve  par  places  des 
groupes  de  vésicules  graisseuses  ;  du  côté  de  la  cavité  du 
kyste,  on  trouve  des  globules  rouges  en  grand  nombre. 
L'hcmorrhagie  semble  s'être  produite  dans  Tépaisseurde 
la  paroi  et  l'avoir  perforée  pour  s'ouvrir  dans  la  cavité  du 
kyste.  Sur  la  portion  du  caillot  qui  baignait  dans  la  cavité, 
les  globules  sont  disséminés  irrégulièrement;  on  trouve 
au  milieu  d'eux  un  certain  nombre  de  globules  blancs.  A 
mesure  qu'on  se  rapproche  du  tissu  cellulaire,  les  globules 
se  disposent  en  traînées  anastomosées.  Ces  traînées  sont 
sans  doute  constituées  par  l'adossement  des  globules  rou- 
tes qui  se  sont  empilés  les  uns  sur  les  autres;  ces  globules 
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sont  reçonnaissables  et  se  colorent  soit  par  Téosine,  soit 
par  le  carmin.  Dans  Tépaisseur  du  tissu  conjonctif,  on 
trouve  par  endroits  des  cavités  dont  le  contenu  rappelle 
absolument  par  sa  disposition  les  traînées  de  globules 
rouges;  mais  les  réactions  colorées  sont  toutes  différentes. 
En  effet,  ces  traînées  se  colorent  en  rouge  par  le  carmin, 
en  violet  par  l'hématoxyline;  ce  sont  s;ins  doute  des  foyers 
d'anciennes  hcmorrhasries,  dans  lesquelles  les  globules  ne 
sont  plus  reconnaissables  à  la  vue  et  ont  perdu  leurs  pro- 
priétés chimiques.  On  peut  donc  conclure  d'après  ce  fait 
qu'il  s'est  produit  dans  la  paroi  du  kyste  de  nombreuses 
hémorrhagies  successives;  la  dernière,  plus  considérable, 
aurait  déterminé  la  mort. 

Sur  une  coupe  intéressant  à  la  fois  la  paroi  postérieure 
de  l'estomac  et  la  paroi  antérieure  du  kyste,  on  voit  que  la 
paroi  fibreuse  de  ce  dernier  est  immédiatement  en  contact 
avec  la  couche  musculeuse  de  l'organe.  Sur  cenaines  pré- 
parations, la  paroi  fibreuse  du  kypite  est  divisée  en  deux 
par  une  hémorrhasrie.  Les  globules  rouges  y  sont  recon- 
naissables et  ont  été  sans  doute  récemment  extravasés:  ils 
ïont  également  disposés  en  traînées.  On  peut  voir  sur  cer- 
;ains  points,  au  milieu  même  de  Thémorrhagie,  dos  cavités 
irasculaires  appartenant  vraisemblablement  aux  vaisseaux 
jui  ont  fourni  le  sang.  Les  parois  sont  rudimentaircs.  Il 
ïemble  que  dans  la  paroi  du  kysie  il  se  soit  produit  des 
v^ais<îeaux  de  nouvelle  formation  et  d'une  structure  défec- 
tueuse, incapables  de  résister  à  la  pression  sanguine  qui 
3'exerçait  à  leur  intérieur. 

Réflexions.  —  Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  les  diffi- 
cultés que  présentait  le  diagnostic  d'une  semblable  tumeur 
pendantlavie;  il  nous  sembleque  lors  môme  quecediagnos- 
tic  eût  été  possible,  les  conclusions  thérapeutiques  eussent 
été  bien  embarrassantes.  —  En  parcourant  les  bulletins  de 
la  Société  anatomique,  nous  avons  trouvé  un  fait  signalé 
par  M.  Rendu  (séance  du  27  février  1880)  qui  n'et-t  pas 
sans  analogie  avec  le  nôtre.  Il  s'agit  d'un  kyste  dépendant 
de  l'estomac,  pénétrant  môme  au  milieu  de  l'anneau  mus- 
culaire du  pylore  sans  communiquer  avec  la  cavité  du  vis- 
cère. Cette  tumeur  amena  des  accidents  de  compression 
de  Torilice  pyloriquo  et  des  voies  biliaires.  Les  diagnostics 
successivement  posés  furent  :  gastrite  chronique  avec  dila- 
tation de  l'estomac,  cancer  et  enfin  kyste  hydatiquedu  foie. 
Des  ponctions  y  ont  été  pratiquées  :  la  première  (20  octobre 
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1879)  ramena  950  grammes  de  liquide  gris  jaunâtre,  d'as- 
pect trouble  avec  des  rellets  bilieux,  sans  crochets;  la  se- 
conde (25  novembre),  700  grammes  de  liquide  moins  épais, 
mais  ayant  la  coloration  de  l'extrait  de  quinquina;  la  troi- 
sième (IG  décembre),  800  grammes  de  liquide  un  peu  moins 
fonce;  la  quatrième  (7  janvier  1880),  900  centimètres  cubes 
de  liquide  foncé,  brunc-ître,  hcmorrhagique.  On  tenta  d'ou- 
vrir ce  kyste  par  la  méthode  de  Récamier,  mais  la  mort 
s'en  est  suivie.  M.  Rendu  conclut  «  à  un  kyste  hématique 
formé  au  voisinage  de  la  petite  courbure  de  Testomac,  dans 
Tarrièrc-cavité  des  épiploons,  au  sein  du  tissu  conjonctif 
lâche  qui  existe  en  ce  point  »,  sans  s'expliquer  comment 
un  prolongement  de  la  poche  s'enfonçait  dans  l'anneau  du 
pylore.  —  La  succession  des  phénomènes  et  le  résultat  de 
ponctions  pratiquées  dans  notre  cas,  ainsi  que  Texamen 
de  la  paroi,  nous  semblent  plutôt  indiquer  des  hémorrha- 
gies  secondaires  s'étant  produites  dans  un  kyste  qui  leur 
était  antérieur. 

M  *Jalaguier  rappelle  un  cas  semblable  présenté  à  I» 
Société  il  y  a  deux  ans  par  M.  Piéchaud. 

M.  Letulle  dit  que  M.  Rendu  a  parlé  d'un  cas  analogue 
à  la  Société  clinique,  et  que  des  exemples  de  la  même  lé- 
sion sont  rapportés  dans  la  thèse  de  Golet,  sur  les  kystes 
de  l'abdomen. 

M.  CoRNiL  a  examiné  un  kyste  hématique  du  même 
genre;  il  provenait  du  service  de  M.  Maisonneuve.  Il  en 
est  question  dans  le  Manuel  d'histologie  pathologique. 

25.  Uréthro-va^ni te  chronique.  —  Cystite  secondaire*- 
Phlegmon  de  la  cavité  prépéritonôale  de  Retsius  —Kofi* 
—  Autopsie  ;  par  Jules  Paha,  externe  des  hôpitaux  et  Tu>fiu. 
interne  des  hôpitaux. 

Eugénie  F...,  âgée  de  31  ans,  couturière,  entre  le  25 jan- 
vier 188i  à  rhôpital  Necker,  salle  Sainte-Cécile,  litnM 
(service  de  M.  le  professeur  Guyon). 

Les  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  de  p*^ 
ticulier.  Cette  femme,  ordinairement  d'une  santé  délicate, 
n'a  cependant  jamais  fait  de  maladie  grave;  elle  a  été  ré- 
glée pour  la  première  fois  à  18  ans  et  a  eu  périodiquement 
ses  règles  jusqu'en  1881,  époque  à  laquelle  elles  ont  défi- 
nitivement disparu.  Elle  raconte  qu'en  1878,  elle  contracta 
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une  vaf^inite,  caractérisée  par  un  abondant  écoulement 
verdàtre  et  un  peu  de  cuisson  pendant  la  mîction.  Elle  né- 
gli;^ea  cette  affection  jusqu^au  jour  où  survinrent  des  acci- 
dents abdominaux  et  vésicaux. 

Il  y  a  six  ans,  un  soir,  elle  fut  mouillée  à  la  suite  d'une 
longue  course.  Ce  soTr-là  même,  elle  fut  prise  de  vives 
douleurs  abdominales  et  de  tous  les  symptômes  d'une  pelvi- 
péritonite,  sous  l'influence  de  laquelle  des  phénomènes  de 
cystite,  (ju'cUe  présentait  depuis  quelque  temps,  s*a^î>ra- 
vèrent  également.  Elle  fut  portée  dans  un  hôpital  et  y  sé- 
journa pendant  plusieurs  mois.  Fendant  le  temps  de  son 
séjour  dans  cet  hôpital,  elle  se  plaiarnit  surtout  de  désor- 
dres vésicaux,  et  ce  furent  surtout  ceux-ci  qui  retinrent 
l'attention  du  chirurgien.  Elle  prit,  en  effet,  force  médica- 
ments (de  la  thérébenthine,  du  santal,  etc.).  On  lui  prati- 
qua même  des  lavages  intra-vésicaux,  mais  devant  la  dou- 
leur qu'ils  provoquaient,  on  dut  y  renoncer.  N'obtenant 
aucune  amélioration,  la  malade  quitta  l'hôpital:  à  son  dé- 
part, on  lui  remit  une  ordonnance  où  nous  lisons  :  «  "i?"  Ja- 
mais ne  se  laisser  appliquer  de  vésicatoire.  »  Il  est  donc 
probable  qu'on  avait  pensé  aune  néphrite  complicjuant  les 
accidents  du  côté  de  la  vessie.  Après  un  ionç  séjour  dans 
sa  famille,  à  la  campagne,  elle  entre  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Guyon.  Elle  est  maigre,  pâle,  et  ressemble 
à  une  phtisique  à  la  dernière  période. 

Toute  la  région  hypogastri(|ue,  depuis  le  pubis  jusqu'à 
Tombilic  est  tuméfiée,  douloureuse  à  la  palpation,  sonore 
à  la  percussion,  chaude,  sans  empâtement,  ni  rougeur  de 
la  peau.  Le  vagin  est  le  siège  des  altérations  les  plus  pro- 
fondes ;  il  est  comme  rétréci  et  permet  diflicilement  l'intro- 
duction du  doigt,  qui,  à  peine  entré,  constate  le  boursou- 
flement et  la  chaleur  dont  la  muqueuse  est  le  siège;  en 
l'introduisant  plus  profondément,  on  trouve  l'utérus  en 
situation  normale,  mais  complètement  immobilisé;  entre 
l'utérus  et  la  face  postérieure  de  la  vessie,  on  constate 
l'existence  d'une  petite  masse  indurée.  La  malade  rend 
avec  les  matières  fécales  une  quantité  assez  notable  de 
pus.  Par  le  toucher  rectal,  on  ne  trouve  aucune  ulcération, 
aucune  fistule.  L'examen  au  spéculum  ne  permet  pas 
de  trouver  de  lésion.  —  Elle  expulse  toutes  les  demi-heures 
une  petite  quantité  d'urine,  au  prix  d'efforts  violents  et 
douloureux.  Elle  n'a  jamais  eu  d'hématuries,  même  peu 
abondantes.  Les  urines  sont  troubles  et  contiennent  un 
épais  dépôt  muco-purulent.  Le  cathétérisme  de  l'urèthre 
est  douloureux  pendant  toute  sa  durée  et  donne  lieu  à  l'é- 
coulement d'une  urine  dont  les  dernières  gouttes  sont  pu- 
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rulentes;  le  bas-fond  de  la  vessie  est  douloureux.  On  ne 
sent  point,  par  la  palpation  abdominale,  la  sonde  introduite 
dans  ce  réservoir. 

La  malade  n'a  pas  d'appétit,  vomit  constamment  De 
temps  en  temps,  elle  a  de  la  diarrhée  fréquente,  mais  pas- 
sagère ;  pas  de  sueurs  nocturnes  ;  "quelques  poussées  fé- 
briles, irrégulièrcs  et  peu  élevées  le  soir.  A  Tauscultation 
des  poumons,  on  ne  trouve  rien  d'anormal.  M.  Guyon  pose 
le  diagnostic  phlegmon  périutérin. 

Les  choses  restèrent  en  cet  état  pendant  quatre  mois.  La 
malade  vomissant  tout  ce  qu'elle  prenait,  souffrant  tou- 
jours beaucoup,  urinant  fréquemment,  et  luttant  par  des* 
efforts  constants  contre  sa  contracture  du  col.  C'est  pour 
lutter  contre  l'extension  de  cette  cystite  aux  uretères  et  aux 
reins  que  M.  Segond,  suppléant  M.  Guyon,  a  pratiqué  le 
11  juillet  la  dilatation  forcée  du  sphincter  vésical.  Cette 
opération  n'a  donné  aucun  résultat;  il  n'y  a  pas  eu  d'in- 
continence. L'état  général  s'aggrave  chaque  jour,  et  cette 
femme  succombe  le  5  août. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  cadavre,  on  trouve  une 
collection  purulente,  bien  limitée,  en  avant  par  la  paroi 
postérieure  de  l'abdomen,  au-dessus  de  la  symphyse  du 
pubis  et  en  arrière  par  la  face  antérieure  de  la  vessie:  on  y 
trouve  environ  un  litre  Je  pus  grisâtre,  fétide;  le  tissu 
conjonclif  de  la  cavité  péritoaéale  est  en  voie  de  transfor- 
mation purulente,  aussi  bien  que  la  partie  interne  des  mus- 
cles droits,  qui  sont  détruits  dans  une  largeur  de  3  centi- 
mètres et  demi.  Dans  le  haut,  c'est  surtout  la  gaine, et  dans 
le  bas,  les  muscles,  que  le  pus  a  minés.  Le  périoste  qui 
recouvre  le  pubis  et  la  symphyse  est  intact.  Cette  collec- 
tion purulente  ne  communique  pas  avec  le  péritoine  ni 
avec  la  cavité  du  bassin. 

La  vessie,  dont  les  parois  sont  légèrement  épaissies,  est 
adhérente  à  sa  partie  postérieure  à  Tutérus  par  quelques 
brides,  faciles  à  détacher.  En  l'ouvrant,  on  trouve  environ 
200  grammes  d'urine  mélangée  à  du  muco-pus.  Le  col  vé- 
sical. ainsi  que  le  bas-fond,  sont  tapissés  par  de  petites 
végétations  rougeâtres,  nombreuses  et  pressées  les  unes 
contre  les  autres.  Les  uretères  sont  perméables  et  non 
dilatés.  L'urèthre  n'est  pas  dilaté;  sa  muqueuse  est  recou- 
verte de  fines  granulations,  surtout  au  niveau  du  col  de  1> 
vessie. 

La  muqueuse  vasrinale  est  rouge,  enflammée,  épaissie, 
et  présente  des  saillies  disséminées  qui  lui  donnent  un 
aspect  irrégulier,  comme  chagriné.  L'utérus  et  ses  annexes 
paraissent  sains. 
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Les  intestins  sont  dilatés  par  des  gaz,  mais  ils  ne  pré- 
sentent, ainsi  que  le  péritoine  pariétal,  aucune  lésion  au- 
cienne  ni  récente.  La  muqueuse  rectale  est  rou^e,  bour- 
souflée, non  ulcérée,  n'offrant  aucune  communication  avec 
le  phlegmon  prévésical.  Les  autres  organes  sont  sains. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  particulièrement 
intéressante  tant  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  et  de  la 
marche  du  phlegmon,  qu'au  point  de  vue  de  la  difficulté 
du  diagnostic,  à  laquelle  il  a  donné  lieu. 

Les  abcès  de  la  cavité  de  Retzius  sont  bien  connus  de- 
puis les  thèses  de  Gastenada,  de  Gérardin  et  de  Bouilly 
(Paris,  1879  et  1880).  Les  conditions  étiologiques  dans  les- 
quelles s'est  produit  notre  cas  sont  très  différentes  de  celles 
que  l'on  voit  présider  au  développement  du  phlegmon  pré- 
vésical proprement  dit,  lequel  survient  sous  rinlluence  de 
troubles  gastro-intestinaux  divers.  Chez  notre  malade,  en 
aucun  point  il  n'existait  de  perforation  faisant  communi- 
quer la  vessie,  le  vagin  ou  le  rectum  avec  le  foyer  prévé- 
sical. C'est  donc  par  une  inflammation  propagée  de  la  mu- 
queuse vésicale  au  tissu  cellulaire  que  ce  phlegmon  s'est 
produit,  sans  destruction  ni  suppuration  des  parties  inter- 
médiaires à  la  muqueuse  et  au  tissu  prévésical.  A  ce  point 
de  vue,  cette  observation  se  rapproche  des  faits  de  phleg- 
mon de  la  cavité  de  Retzius  consécutifs  à  la  blennorrhagie 
et  rapportés  par  Duplay  [Archives  générales  de  médecine, 
1877). 

Le  diagnostic  a  été  également  difficile.  Dans  ces  abcès, 
on  sent  généralement,  par  la  paroi  abdominale,  une  fluc- 
tuation ou  au  moins  un  empâtement  mat  et  circonscrit. 
Dans  le  cas  présent,  les  gaz,  développés  dans  la  cavité, 
donnaient  à  la  percussion  une  sonorité  remontant  jusqu'au 
niveau  de  l'ombilic.  Aussi,  M.  le  professeur  Guyon  diffé- 
ra-t-il  une  ouverture  d'un  foyer  qui  était  sonore  et  non  fluc- 
tuant, sans  changement  de  coloration  de  la  peau.  Certai- 
nement, ces  symptômes  éveillèrent  l'idé  3  d'une  péritonite 
enkystée  provoquant  des  adhérences  intestinales  beaucoup 
plus  tôt  que  celle  d'une  tumeur  gazeuse  prévésicale. 

26.  M.  Lenel  fait  voir  les  pièces  nécroscopiques  d'un 
enfant  de  10  ans,  atteint  de  pseudo-leucémie  ganglion^ 
naire  et  splénique. 


5G6  OCTOBRE  1884. 

27.  M.  Lenkl  présente  un  sarcome  pédicule  de  la  ues- 
sie,  trouvé  chez  un  enfant.  On  avait  cru  à  un  calcul. 

28.  Coxalgie  ancienne.—  Abcès  de  Vos  iliaque  onvert  dans 
la  vessie.  —  Galcnl  vésical  secondaire.  —  Uthotritie.  — 
Mort.  —  Autopsie;  par  Tdffier,  interne  des  hôpitaux,  prosec- 
teur à  la  Faculté  de  Médecine. 

Châtelain,  45  ans,  charretier,  entre,  le  21  février  1884,  à 
rhôpital  Necker,  salle  Civiale,  n"  4,  pour  se  faire  soigner 
d'une  affection  vésicale. 

C'est  un  homme  robuste,  grand  et  assez  bien  musclé. 

Les  accidents  qui  Tamènent  à  Thôpital  ont  débuté  il  y  a 
dix  mois,  sous  forme  de  douleurs  rénales,  avec  irradia- 
tions vers  les  membres  inférieurs,  douleurs  rappelant  as- 
sez bien  celles  d'une  colique  néphrétique  subaiguë.  Le  tout 
était  survenu  sans  cause,  le  malade  n'ayant  jamais  eu  au- 
cune espèce  d'accidents  blennorrhagiques  ou  vésicaux. 
Ces  accès  douloureux  ne  persistèrent  que  pendant  quel- 
ques jours;  il  ne  furent  point  suivis  d'hématuries  ni  de 
gravelle. 

Quatre  mois  après,  les  mictions  jusqu'alors  normales, 
devinrent  plus  fréquentes,  surtout  pendant  le  jour.  Le  ma- 
lade urinait  40  à  50  fois  dans  la  journée  et  seulement  8  à 
10  fois  la  nuit. 

En  même  temps,  les  mictions  devenaient  douloureuses, 
surtout  à  la  fin.  La  fatigue  ou  la  marche  provoquaient  une 
recrudescence  de  ces  phénomènes.  Jamais  d'hématurie. 
Depuis  un  mois  seulement,  l'urine  laisse  déposer  un  sable 
fin,  blanchâtre;  elle  est  louche  et  souvent  fétide. 

En  présence  de  ces  accidents,  M.  Guyon  pose  le  dia- 
gnostic a  calcul  vésical  »  ;  mais  le  professeur  fait  remar- 
quer que  les  urines  de  ce  maladq  décèlent  une  cystite  aseei 
violente,  fait  rare  chez  les  calculoux.  L'exploration  fait 
constater  :  Urèthre  libre,  un  peu  de  spasme,  au  niveau  de 
la  rciçion  membraneuse.  Vessie  assez  large,  calcul  de 
5  millim.  de  diamètre.  La  lithotritie  est  décidée  ;  mais 
on  prescrit  des  lavages  boriques  et  le  repos  à  l'hôpital 
pendant  quelques  jours.  Sous  cette  influence,  les  accidents 
s'amendent  (après  dix  jours).  Les  mictions  sont  peu  dou- 
loureuses, beaucoup  moins  fréquentes  (15  fois  par  jourK 
mais  les  urines  sont  toujours  laiteuses  et  laissent  déposer 
du  pus. 

Le  6  mars,  la  lithotritie  est  pratiquée.  Chloroformisa" 
tion.  Injection  de  70  grammes  d'eau  boriquée  dans  la  ves- 
sie. Introduction  d'un  lithotriteur  à  mors  fenêtres  n«2.Un 
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peu  do  résistance  de  ]a  portion  membraneuse.  Vessie  spa- 
cieuse. M.  Guyon  saisit  d'abord  une  pierre  phosphatique  de 
3  cent,  et  demi.  Après  six  prises,  il  saisit  une  autre  pierre 
de  6  cent,  et  la  fait  éclater  au  moyen  du  marteau.  118  prises 
en  25  minutes;  70  aspirations  en  4  minutes.  L'opération, 
en  tout,  dure  trois  quarts  d^heure. 

Dans  les  24  heures  qui  suivent,  les  mictions  sont  fré- 
quentes (40  fois)  et  douloureuses.  Le  liquide  est  louche  et 
sanguinolent. 

C'est  alors  que  le  malade  se  plaint  d'une  douleur  au  ni- 
veau de  la  fesse  droite.  La  région  est  en  effet  un  peu  gon- 
flée et  les  téguments  rouges,  sans  œdème  ni  fluctuation. 
La  température  monte  à  ;^8*',2. 

En  présence  de  ces  accidents,  nous  interrogeons  notre 
homme  et  nous  apprenons  que  depuis  une  quinzaine  de 
jours,  la  fesse  était  un  peu  douloureuse:  souvent,  le  soir, 
la  marche  était  gênée,  mais  cependant  le  tout  était  très 
supportable,  et  cet  homme  n'avait  pas  cru  devoir  appeler 
l'attention  de  ce  côté. 

En  examinant  de  plus  près  la  région,  nous  trouvons  : 
1**  A  la  partie  supérieure  externe  de  la  cuisse  droite,  deux 
cicatrices  blanches  et  profondes;  ce  sont  les  vestiges  d'une 
suppuration  datant  de  r«'igo  de  13  ans,  suppuration  ayant 
persisté  pendant  7  à  8  mois.  2°  Le  fémur  droit  est  hyper- 
trophié dans  son  tiers  supérieur;  les  trochanters  sont  plus 
gros  et  plus  saillants  que  du  côté  opposé.  L'articulation  est 
saine. 

Nous  pensons  alors  au  réveil  d'une  vieille  affection  os- 
seuse, et  on  prescrit  des  émollients  sur  la  région  doulou- 
reuse et  des  lavages  boriques  dans  la  vessie. 

Le  lendemain,  le  malade  a  moins  souffert.  Les  urines 
sont  toujours  sanguinolentes  et  purulentes  ;  elles  contien- 
nent quelques  graviers. 

La  tumeur  fessière  n'a  pas  change  ;  on  parvient  à  y  trou- 
ver une  fluctuation  profonde.  Par  le  toucher  rectal,  on  dé- 
termine une  douleur  du  côté  de  l'échancrure  sciatique, 
mais  la  vessie  et  la  prostate  no  sont  pas  sensibles.  La  tem- 
pérature se  maintient  autour  de  38**. 

Le  10  mars,  la  tuméfaction  est  beaucoup  plus  nettement 
fluctuante;  on  y  perçoit  un  bruit  hydro-aérique  très  net;  la 
rougeur  a  disparu,  il  n'y  a  point  d'oedème,  les  douleurs 
ont  diminué,  si  bien  que  toute  intervention  active  est 
différée.  La  cystite  purulente  et  la  tuméfaction  fessière 
persistent  ainsi  jusqu'au  18  mars.  Alors,  la  tumeur  pointe 
vers  le  milieu  de  la  fesse  ;  elle  est  plus  tendue  et  plus  dou- 
loureuse. 
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En  môme  temps,  le  malade  accuse  une  douleur  dans 
l'articulation  du  coude,  M.  Guyon  porte  le  diagnostic  de 
cystite  avec  adlicrence  au  petit  bassin  et  pelvi-cellulite 
consécutive.  Une  urétiirorrhagie  sans  cause  connue  sur- 
vient pendant  la  nuit  du  20  mars. 

Devant  ces  accidents,  M.  Guyon  juge  le  débridement  né- 
cessaire. Une  incision  est  faite  à  la  partie  moyenne  de  la 
fcsse^  les  fibres  du  grand  fessier  sont  coupées,  et  on  arrive 
sur  le  moyen  fessier,  qui  est  déchiré  avec  la  Fonde  can- 
nelée. Des  gaz  fétides  s'échappent  tout  d'abord,  puis  un 
liquide  séro-purulent  ayant  une  forte  odeur  fécale.  Le 
doigt,  introduit  dans  la  plaie,  pénètre  dans  le  petit  bassin 
au-dessous  de  la  grande  échancrure  sciati< tue.  On  place 
un  gros  drain.  Pansement  de  Lister.  La  température  monte 
à  38^,2  le  soir. 

Le  lendemain,  la  langue  est  sèche,  le  malade  est  abattu. 
Il  n'urine  que  120  grammes,  mais  le  pansement  est 
traversé  par  du  liquide  ayant  une  odeur  urineuse.  Le 
soir,  uréthrorrhagie  abondante/sans  cause  connue.  L*a^ 
ticulation  du  coude  n'est  plus  douloureuse.  Le  gonflement 
a  presque  disparu. 

Les  jours  suivants,  les  bords  de  la  plaie  sont  sphacélés, 
les  pansements  sont  traversés  par  l'urine.  Le  malade  tombe 
dans  le  demi-coma;  la  température  reste  à  38®,5.  La  lan- 
gue devient  sèche,  fuligineuse,  une  ophthalmie  cachecti- 
que atteint  Tœil  gauche,  et  cet  homme  succombe  le 
28  mars. 

Autopsie,  28  heures  après  la  mort.  —  Le  cœur,  le  poïi- 
mon,  le  cerveau  sont  sains.  L'articulation  du  coude  ne 
contient  pas  de  pus.  L'appareil  g énito-ur inaire  est  enlevé 
avec  le  bassin  tout  entier.  Les  reins  et  les  uretères  sont 
normaux.  La  dissection  permet  d'y  reconnaître  les  lésions 
suivantes  : 

Lésions  extra-pelviennes, —  Au  niveau  de  la  fesse,  l'ou- 
verture chirurgicale  conduit  sur  une  large  poche  creusée 
au-dessous  du  grand  fessier  et  communiquant  par  la  grande 
échancrure  sciatiquc  avec  une  poche  plus  petite  située  dans 
l'excavation  pelvienne.  Une  sonde  introduite  dans  ce  diver* 
ticule  vient  butter  contre  les  parois  vésicales. 

L'articulation  coxo-fémorale  est  ouverte  Elle  présente 
les  altérations  d'une  tumeur  blanche  ancienne  et  ^érie. 
Tète  fémorale  aplatie,  déformée,  ré^rulière,  privée  de  carti- 
lage. Cavité  cotyloide,  non  perforée,  mais  irrégulière,  à 
bords  couverts  d'ostéophytes,  à  fond  éculé  en  haut  et  sur- 
monté d'une  végétation  osseuse  formant  là  un  contre-fort 
à  la  tête  du  fémur. 
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Lésions  intra-pelviennes,  —  Le  péritoine  ne  présente 
;)as  trace  d'inflammation.  Le  tissu  cellulaire  périvésical  est 
ntact  en  avant  et  sur  la  partie  latérale  droite;  mais  à  gau- 
che, il  disparait,  et  le  doigt  est  arrêté  par  une  adhérence 
ntime  entre  les  parois  vésicales  et  la  paroi  osseuse  du  petit 
3assin  ;  il  est  impossible  de  séparer  là  ces  deux  organes. 

Pour  étudier  de  plus  près  ces  lésions,  il  est  nécessaire 
ie  fendre  Turèthre  et  la  vessie  sur  la  ligne  médiane.  Le 
*.anal  est  sain.  Un  petit  abcès  au-dessous  de  la  région 
nembraneuse. 

Dans  la  vessie,  un  fragment  de  calcul  phosphatique  du 
/olume  d'une  noisette.  Ce  calcul,  lisse  d*un  côté,  présente 
îur  ses  bords  des  aspérités  irrégulières  qui  prouvent  bien 
îon  origine  :  c'est  un  débris  du  gros  calcul  broyé.  Sa  partie 
jentrale  porte  l'empreinte  d'un  corps  irrégulier,  que  la 
[ithotritie  a  dû  faire  disparaître.  Les  parois  vésicales  pré- 
sentent leur  épaisseur  normale  ;  mais  sur  la  partie  latérale 
Iroite,  vers  la  région  moyenne,  on  trouve  une  lésion  inté- 
ressante. A  ce  niveau,  existe  une  perte  de  substance  de  la 
largeur  d'une  pièce  de  2  francs.  La  paroi  vésicale  est  rem- 
placée en  ce  point  par  Tos  iliaque.  Les  bords  de  la  perte  de 
mbstance  adhèrent  presque  dans  toute  leur  étendue  à  la 
surface  quadrilatère  de  l'os  iliaque,  si  bien  que  la  vessie 
îst  pres({ue  complètement  fermée  de  ce  côté.  L*os,  dé- 
pourvu de  périoste  et  présentant  les  traces  très  nettes  d'in- 
lammation,  fait  partie  intégrante  du  réservoir  vésical  et 
levait  baigner  dans  l'urine  pendant  la  vie  du  malade.  Le 
issu  osseux  à  ce  niveau  (c'est-à-dire  en  un  point  corres- 
)ondant  au  fond  de  la  cavité  cotyloïde),  est  rugueux,  très 
;ascularisé  et  très  friable.  Il  présente  donc  bien  les  lésions 
l'une  ostéite.  A  la  partie  inférieure  de  la  dénudation  os- 
seuse, la  paroi  vésicale  n'adhère  pas  à  l'os,  mais  limite 
ivec  celui-ci  un  orifice  qui  laisse  passer  une  sonde  n®  20. 
La  sonde,  introduite  dans  cet  orifice,  s'engage  dans  un  ca- 
lai creusé  au  milieu  du  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  et 
rient  sortir  dans  la  poche  extra-pelvienne  sous- fessi ère.  La 
ressie  communique  par  là  directement  avec  les  foyers  do 
a  fesse,  et  chez  cet  homme,  l'urine  contenue  dans  la  ves- 
lie  devait  facilement  s'épancher  dans  ce  divcrticule  sous- 
essier. 

Plusieurs  points  de  cette  observation  doivent  être  mis 
m  lumière. 

Réflexions.  —  Les  pièces  en  main,  l'histoire  du  malade 
»eut  être  reconstituée  de  la  façon  suivante  :  Coxalgie  dans 
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Tenfanco.  Ostéite  do  la  cavité  cotyloïde,  adhérences  de  la 
surface  quadrilatère. 

Guérison  de  la  coxalgie.  Plus  tard,  réveil  des  acci- 
dents et  abcès  ostéopathique  de  la  cavité  cot^'loîde;  ou- 
verture dans  la  vessie.  Cystite  secondaire  ;  calcul  phos- 
phatique,  peut-être  développé  autour  d'une  esquille. 
Migration  de  l'abcès  non  seulement  dans  la  vessie, 
mais  dans  la  fesse,  par  Téchancrure  sciatique,  et  dès 
lors,  le  foyer  purulent  ne  faisant  qu'un  avec  la  vessie, 
l'urine  pénètre  jusque  dans  la  fesse,  le  diverticule  de 
l'abcès  n'étant  pour  ainsi  dire  qu'un  diverticule  de  la  ves- 
sie. Les  choses  restent  dans  cet  état  un  certain  temps, puis 
inflammation  de  l'abcès  fessier,  peut-être  sous  rinfluence 
de  traumatisme,  ouverture  au  dehors,  septicémie  et  mort. 

L'histoire  clinique  de  ce  malade  mérite  un  certain  in- 
térêt. 

Tout  d'abord,  la  quantité  considérable  de  pus  qu'il  ren- 
dait est  un  fait  rare  chez  les  calculeux,  et  doit  toujours  lais- 
ser soupçonner  quelques  lésions  accessoires. 

De  plus  cette  observation  montre  qu'il  faut,  dans  ces  cas 
de  pyurie,  scrupuleusement  chercher  dans  tout  le  sque- 
lette s'il  n'existe  point  de  lésions  capables  de  s'évacuer  dans 
la  vessie. 

Les  cas  de  suppuration  osseuse  ouverte  dans  le  ré8e^ 
voirvésical  sont  rares,  et  nous  n'avons  pas  connaissance 
d'abcès  de  l'os  iliaque  ouvert  dans  cette  cavité  et  s'étant 
accompagné  de  calcul  secondaire.  C'est  pourquoi  nom 
avons  exposé  ce  fait,  dont  les  pièces  sont  conservées  su 
musée  Civiale  de  l'hôpital  Necker. 

Election.  —   M.  Bottey  est  nommé  membre  corres- 
pondant. 
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Séance  du  4  novembre  1884. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

1.  Eclampsie  puerpérale.   —  Mort  et  autopsie.  —   Lésion 
da  rein;  par  A.  Marfan,  interne  des  hôpitaux. 

Une  femme  de  24  ans,  vigoureuse  et  bien  constituée,  se 
présenta  le  28  octobre  1884,  chez  une  sage-femme  de  la  rue 
des  Ecoles.  Elle  était  enceinte  et  c'était  sa  première  gros- 
sesse ;  sa  grossesse  était  à  terme  et  le  travail  avait  com- 
mencé. La  sage-femme,  n'ayant  constaté  aucun  phénomène 
alarmant,  pensant  que  la  parturition  s'accomplirait  aussi 
simplement  que  possible,  garda  la  malade  chez  elle. 

Le  29  octobre,  vers  7  heures  du  matin,  la  malade  a  une 
douleur  utérine  violente,  à  la  suite  de  laquelle  elle  se 
plaint  de  malaise.  Un  instant  après,  elle  est  prise  d'un 
accès  convulsif  à  la  suite  duquel  elle  reste  dans  le  coma. 
Ce  coma  fut  bientôt  interrompu  par  un  nouvel  accès,  et,  de 
7  heures  à  9  heures  du  matin,  la  malade  a  eu  sept  accès. 
On  l'amène  à  l'hôpital  de  la  Pitié  où  elle  est  admise  à  la 
salle  d*accouchements  du  D*"  Audhoui. 

Peu  de  temps  après  son  admission,  il  nous  est  donné 
d'assister  à  un  accès.  En  voici  la  description  sommaire.  La 
période  dite  des  convulsions  d'invasions  manque  complète- 
ment. L'accès  commence  par  la  fixité  du  regard  et  l'immo- 
bilité de  la  face  :  la  langue  est  projetée  au  dehors  de 
la  bouche  et  les  mâchoires  se  rapprochent  violemment 
(on  évite  la  morsure  de  la  langue  en  plaçant  dès  le  début 
de  l'accès  une  serviette  enroulée  entre  les  arcades  den- 
taires) ;  les  avant-bras  sont  dans  la  pro nation  forcée  ;  les 
poings  se  ferment  et  le  pouce  est  fléchi  dans  la  face  pal- 
maire. La  respiration  est  suspendue.  Cette  période  de  con- 
vulsions toniques  dure  environ  dix  secondes.  Les  convul- 
sions toniques  sont  remplacées  par  des  secousses  convul- 
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sives  généralisées,  frappant  les  muscles  de  la  face,  du 
tronc  et  des  membres.  La  face  est  cyanosée  ;  au  bout  de 
trente  secondes  environ,  cette  période  cesse  et  tout  fait 
place  au  coma  avec  stertor.  D'ailleurs,  je  ferai  remarquer 
tout  de  suite  que  le  coma  n'a  jamais  cessé  et  que  depuis 
son  entrée  à  Thôpital  jusqu'à  sa  mort,  la  malade  n  a  jamais 
repris  ses  sens. 

Dès  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  le  toucher  nous 
indique  que  le  travail  est  fort  peu  avancé  ;  la  dilatation  du 
col  a  les  dimensions  d'une  pièce  de  1  franc.  Le  palper  et 
le  toucher  font  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une  position  occi- 
pito-iliaque  gauche  antérieure.  L'auscultation  du  fœtus 
nous  fait  entendre  très  nettement  les  bruits  du  cœur;  le 
fœtus  est  donc  vivant. 

On  pratiqua  le  cathétérisme  de  la  vessie  et  on  put  ex- 
traire à  peine  4  ou  5  grammes  d'ime  urine  très  foncée, 
dans  laquelle  les  réactifs  coagulants  déterminent  une  coa- 
gulation de  presque  toute  la  masse  liquide:  le  coagulum 
est  nettement  rétr  ctile.  Il  y  a  donc  albuminurie  et  un  cer- 
tain degré  d'anurie.  D'ailleurs,  aucune  trace  d'œdéme. 
Gomme  traitement,  M.  Audhoui  prescrivit  les  bains  do- 
mestiques et  des  lavements  dechloral  (à  i  gramme)toute8 
les  heures.  Malgré  ce  Ira'tement,  les  accès  se  répèlent  fré- 
quemment, et,  de  9  heures  du  matin  à  8  heures  du  soir,  le 
coma  a  été  entrecoupé  d'une  vingtaine  d'accès.  Tempéra- 
ture :  le  matin,  37°,2  ;  le  soir,  41*',6.  Dans  la  journée,  le 
travail  avait  marché,  mais  lentement  ;  à  8  heures  1/2  du 
soir,  la  dilatation  avait  des  dimensions  supérieures  à  une 
pièce  de  5  francs,  la  tête  était  engagée  dans  la  cavité  pel- 
vienne; nous  jugeâmes  qu  il  était  possible  de  tenter  l'ex- 
traction du  fœtus;  nous  rompîmes  la  poche  des  eaux  et 
nous  appliquâmes  le  forceps  ;  l'enfant  fut  extrait  sans  trop 
de  peine.  C'était  une  fille  vivante,  paraissant  bien  confor- 
mée, qui  a  présenté  le  lendemain  un  peu  de  paralysie 
faciale  due  à  l'application  du  forceps.  La  délivrance  a  été 
naturelle. 

L'extracth)n  du  fœtus  n'a  pas  semblé  améliorer  rétat  de 
la  parturiente.  Sept  accès  se  sont  produits  dans  la  nuit,  et 
cela  malgré  une  saignée  et  l 'administration  du  chloroforme. 
Le  matin  du  30  octobre,  les  accès  disparaissent;  mais  le 
coma  est  toujours  complet.  La  température  est  de  40*.  On 
pratique  des  injections  hypodermiques  de  pilocarpine: 
cinq  centigrammes  de  cette  substance  ont  été  injectés  dans 
la  journée;  une  sudation  abondante  sans  salivation  est 
survenue.  Dans  la  nuit  du  30  au  3i  octobre,  la  maladca 
succombé.  Quant  à  l'enfant,  le  second  jour  après  sa  nais- 
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sance,  il  a  présenté  de  l'œdème  des  membres  inférieurs, 
de  la  bouffissure  de  la  face  et  il  a  succombé  aussi. 

Autopsie  de  la  mère.  —  Le  cerveau  no  présente  pas 
d'autre  altération  que  ri,.jection  des  vaisseaux  qui  sont 
gor^^és  de  sang  noir.  Quelques  ecchymoses  sous-pleurales. 
A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  peut  constater 
que  l'utérus  est  parfaitement  revenu  sur  lui-même;  il  dé- 
passe à  peine  le  pubis  de  1  centimètre.  Il  ne  présente  rien 
do  particulier  à  noter,  sauf  un  fibrome  gros  comme  une 
noisette  et  situé  sur  la  corne  gauche  et  un  peu  en  arrière. 
Il  est  très  difficile  de  juorer  àce  moment  si,  à  une  époque 
quelconque  de  la  gro  sesse,  Tuiérus  trravido  a  pu  exercer 
une  compression  sur  les  vaisseaux  du  rein  ou  sur  les  ure- 
tères. Cependant,  voici  ce  que  nous  avons  pu  constater 
pour  l'uretère  du  côté  droit  Pend  int  qu'on  le  disséquait 
jusqu'au  niveau  de  la  vessie,  l'uretère  droit  a  été  coupé 
par  mégarde,  et  il  s'est  écoulé  alors  avec  une  certaine  force 
quelques  grammes  d'urine.  Nous  avons  pu  constater  alors 
que  la  partie  supérieure  de  l'uretère  droit  était  un  peu 
dilatée,  ainsi  que  le  bassinet  et  les  calices  du  môme  côté. 
Nous  n'avons  constaté  rien  de  semblable  du  côté  gauche. 
Dans  la  vessie,  on  trouve  à  peine  5  à  6  grammes  d'urine. 

Examen  des  reins.  Aspect  macro/^copique.  Rein  droit. 
Le  rein  droit  est  ausrmcnté  de  volum?.  La  capsule  se  dé- 
cortique facilement.  Le  rein  droit  présente  en  deux  points 
des  traces  d'une  lobulation  assez  profonde.  A  la  coupe,  la 
substance  corticale  paraît  épaissie;  la  substance  médullaire 
ne  paraît  pas  altérée.  Mais  l'altération  macroscopique  la 
plus  remarquable  est  la  suivante  :  h  la  partie  supérieure, 
dans  le  dernier  lobe  du  rein,  et  à  l'union  de  la  substance 
médullaire  avec  la  substance  corticale,  il  existe  une  cavité 
du  volume  d'une  aveline,  cavité  cloisonnée  légèrement 
par  des  tractus  de  tissu  rénal,  et  remplie  do  sang.  Cette 
cavité  n'est  pas  la  seule,  il  en  existe  en  d'autres  points, 
beaucoup  plus  petites  ;  elles  sont  situées  aus-^i  h  l  union  de 
la  substance  corticale  et  de  la  substance  médullaire.  Les 
unes  sont  remplies  de  sang,  les  autres  renferment  un  liquide 
puriforme  Rein  qauche.  Le  rein  gauche,  un  peu  moins 
volumineux  que  le  rein  droit,  présente,  les  mêmes  altéra- 
tions, mais  à  un  desrré  moindre;  on  y  voit  aussi  des  cavités 
très  petites,  situées  à  l'union  de  la  substance  corticale  et  de 
la  substance  médullaire  ;  ces  cavités  sont  remplies,  les 
unes  par  du  sang,  les  autres  par  du  liquide  puriforme.  Pas 
de  pyélite. 

Examen  microscopique  des  reins.  —  Les  coupes  sont 
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pratiquées  sur  des  fraî^ments  de  reins  durcis  par  la  gomme 
etTalcool;  elles  sont  colorées  au  picro-carmin.  Voici  ce 
u  on  observe  sous  le  microscope  ;  répithélium  sécréteiir 
u  rein  semble  plus  petit  que  d'habitude  ;  il  est  comme 
aplati  ;  en  un  mot,  il  paraît  frappé  d  atrophie  simple  sans 
altérations  proprement  dites  et  en  particulier  sans  déi?éné- 
rescence  graisseuse.  Le  tissu  conjonctif  paraît  peu  altéré; 
à  peine  quelques  traces  de  prolifération  autour  des  cana- 
licules  urinifèrcs  et  autour  des  artères.  Ces  dernières  ne 
paraissent  pas  très  dilatées  ;  sur  une  des  coupes.la  lumière 
d*un  vaisseau  artériel  apparaît  nettement  remplie  par  une 
substance  homogène,  de  coloration  rouge  verdâtre,  qui 
était  peut-être  de  l'hématine  dissoute  et  en  voie  de  trans- 
formation. Nous  nous  sommes  demandé  s'il  n'y  avait  pas 
là  une  particularité  qui  put  nous  expliquer  le  mode  de 
formation  des  cavités  décrites  plus  haut.  Mais  tel  n'a  pas 
été  l'avis  de  M.  Brault,  qui  a  vu  nos  préparations;  en  défi- 
nitive, le  mode  de  formation  de  ces  cavités  reste  assez  dif- 
ficile à  expliquer. 

Autopsie  du  fœtus.  —  Rien  dans  Tautopsie  n'a  pu  nous 
expliquer  la  mort  :  il  nous  semble  nécessaire  d'admettre 
que  le  fœtus  est  mort  intoxiqué  par  le  sang  vicié  qu'il 
recevait  du  placenta  maternel. 

Réflexions.  —  A  propos  de  cette  observation  je  ferai 
les  remarques  suivantes  :  I.  Comme  d'habitude,  1  eclamp- 
aie  a  frappé  une  primipare.  Chez  notre  malade,  les  acci- 
dents éclamptiques  et  la  mort  qui  les  a  suivis  nous  sem- 
blent imputables  bien  plus  à  l'insuffisance  de  rexcrélion 
urinaire,  à  l'anurie  en  un  mot,  qu'à  l'albuminurie  elle- 
même.  L'albuminurie,  que  nous  avons  fré(iuemment 
constatée  chez  les  femmes  enceintes  et  en  travail,  nous  a 
paru  n'avoir  aucune  gravité  si  l'excrétion  urinaire  est  suf- 
fisante, c'est-à-dire  si  la  malade  rond  de  1500  gr.  à '2000  gr. 
d'urine  tous  les  jours.  Dès  que  Texcrétion  urinaire  s'abaisse 
au-dessous  do  ce  chiffre,  les  accidents  sont  à  craindre  et 
le  pronostic  est  très  grave.  Nous  ajouterons  ([u'un  signe 
qui  annonce  presque  certainement  la  mort  en  cas  d  éclamp- 
sie,  est  la  persistance  du  coma  dans  l'intervalle  des  accès. 
L'excellence  de  ce  signe,  indiqué  par  la  plupart  desaccou- 
cheurs, est  malheureusement  prouvée  par  notre  observation. 
II.  Quant  au  mode  de  production  des  lésions  rénales  que 
nous   avons   observées,   atrophie   avec  aplatissement   de 
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répithélîum  sécréteur,  et  sclérose  très  légère,  nous  avouons 
avoir  une  grande  tendance  à  faire  intervenir  la  compres- 
sion des  uretères.  Ce  que  nous  avons  observé  du  côté  de 
l'uretère  droit  semble  prouver  que  cette  compression  était 
bien  réelle.  D'ailleurs  les  lésions  observées  ne  sont  guère 
différentes  de  celles  que  provoque  chez  les  animaux  la  liga- 
ture expérimentale  de  Turetère. 

M.  Brault  fait  remarquer  que  les  lésions  du  rein  le 
plus  malade  le  rapprochent  de  celles  que  Ton  observe  dans 
les  compressions  de  l'uretère.  Il  rappelle  qu'il  a  examiné 
les  reins  d'une  femme  morte  d'éclampsie  puerpérale  chez 
laquelle  la  compression  des  uretères  par  l'utérus  gravide 
était  considérable.  Les  deux  uretères  étaient  dilatés.  Le 
droit  était  plus  gros  que  le  petit  doigt.  Comparant  cette 
observation  au  cas  présenté  par  M.  Marfan,  et  à  un  autre 
dû  à  M.  Chantemesse,  il  pense  que  l'éclampsie  puerpérale 
était  duo  dans  ces  différents  cas  non  à  une  véritable 
néphrite,  infectieuse  ou  autre,  mais  à  l'anurie  résultant  de 
Toblitération  mécanique  des  uretères. 

2.  M.  Demoulin  fait  voir  des  corps  étrangers  du  péritoine. 

3.  Phlébite  puerpérale   infectieuse;   par  M.   Tissibr, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Mauirer.  âgée  de  21  ans,  entre  le  2  octobre 
à  l'hôpital  Lariboisicre  (service  de  M.  Pinard)  pour  accou- 
cher. Le  lendemain  elle  expulse  un  fœtus  de  sept  mois 
environ  mort  depuis  quelques  jours.  La  délivrance  est 
complète.  L'accouchée  était  déjà  malade  avant  de  venir  à 
l'hôpital;  mais,  dans  les  jours  qui  suivirent  l'accouche- 
ment, son  état  empira  assez  pour  qu'on  dût  la  faire  passer 
dans  une  salle  voisine  appartenant  à  M.  Siredey.  Là  elle 
demeura  près  de  cinq  semaines  présentant  des  alternatives 
d'aggravation  et  d'amélioration,  puis  enfin  mourut  le  4 
novembre. 

Les  premiers  jours  il  y  eut,  soir  et  matin,  une  fièvre 
intense  faisant  monter  le  thermomètre  aux  environs  de 
40**.  Par  le  vagin  il  s'écoulait  une  sanie  purulente 
infecte  qui  venait  de  l'intérieur  de  Tutérus  La  vulve, 
rouge,  enflammée,  était  le  siège  d'un  boursouflement 
énorme  et  d  ulcérations  superficielles  de  vulvite.  Par  le 
toucher,  on  arrivait  sur  le  col  déchiré,  induré,  qui  don- 
nait au  doigt  la  sensation  d^un  utérus  épithéliomateux. 
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Mais  le  ventre  restait  absolument  souple  et  endolori;  la 
malade  ne  souffrait  de  nulle  part  et  ne  se  plaignait  de 
rien.  On  fit  des  injections  intra-utérines  et  vaginales  répé- 
tées pendant  dix  jours  environ  jusqu'à  ce  que  1  écoulement 
purulent  fût  tari.  En  même  temps,  toniques  de  toutes  sortes. 
Peu  à  peu,  vers  la  deuxième  semaine,  la  température 
baisse  pour  se  relever  vers  le  soir  tous  les  trois  ou  quatre 
jours.  Avec  les  poussées  hyperthermiques  apparaissent  des 
frissons  violents  et  prolongés  durant  une  heure  à  deux, 
secouant  sans  répit  la  malade.  On  sent  en  même  temps 
une  tuméfaction  vague  dans  la  fosse  iliaque  droite;  les 
traits  s'altèrent;  les  conjonctives  et  le  fond  de  la  peau 
revêtent  une  teinte  subictérique.  Dès  ce  moment,  M.  Sire- 
dey  annonça  l'existence  d'une  phlébite  péri-utérine  mor- 
telle. En  dehors  des  jours  de  frissons,  l'état  paraissait 
rassurant  :  la  peau  était  bonne  :  la  malade  sans  crainte  se 
trouvait  bien  et  parlait  de  la  guérison  prochaine  ;  le  ventre 
était  aplati  et  dépressible.  Les  exacerbalions  fébriles  ne 
revenaient  guère  que  tous  les  trois  jours  et  ne  duraient 
pas  plus  de  quelques  heures  sans  que  le  sulfate  de  qui- 
nine pût  en  rien  enrayer  leur  retour. 

Vers  le  '26  octobre,  la  malade  se  plaignit  d'oppression  et 
à  l'examen  on  constata  de  la  matité  et  du  souffle  à  la 
base  gauche  de  la  poitrine.  Dans  les  premiers  jours  de 
novembre  le  ventre  se  distendit,  perdit  sa  sonorité  et  la 
malade  ne  tarda  pas  à  succomber  avec  les  signes  d'une 
péritonite  ultime  le  4  novembre. 

Autopsie  :  léger  épan chôment  dans  la  plèvre  gauche  et 
foyers  apoplectiques  du  lobe  inférieur  pulmonaire  du 
même  côté  avec  du  pus  dans  les  artérioles  conduisant  à 
ces  foyers.  Dans  Pahdomen,  épanchement  purulent  périto- 
nique  abondant  avec  un  gros  foie,  et  une  j^rosse  rate  sans 
infarctus.  Les  reins,  adhérents  à  la  capsule,  gris-blan- 
châtre dans  la  portion  de  récoice,  présentent  les  carac- 
tères do  la  néphrite  parenchymateuse  commune  dans  Tin- 
fection  puerpérale. 

h'utérus,  pres(|ue  entièrement  revenu  à  ses  dimensions 
normales,  a  sa  cavité  vide,  mais  tapissée  d'une  muqueuse 
gris-noirâtre  sanieuse.  Sur  les  côtés  de  Tutérus  on  ne 
peut  trouver  de  lymphatiques  remplis  de  pus;  mais  la  veine 
utérine  du  côté  droit  est  remplie  d'une  masse  purulente 
putrila'jrineusc  rougeâtre.  oblitérant  la  lumière  du  canal; 
et  ces  lésions  de  phlébite  se  poursuivent  jusqu'à  Tembou- 
chure  de  la  veine  utérine  dans  Thypogastrique.  On  en 
trouve  encore  quelques  traces  dans  le  trajet  de  la  veine 
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hypogastriquc  à  la  veine  iliaque  primitive.  Du  côté  droit, 
la  veine  utéro-ovarienne,  moins  malade  gue  la  veine  uté- 
rine, n'est  pas  indemne:  ses  parois  sont  épaissies  cl  quel- 
ques caillots  contenus  dans  son  intérieur  ont  un  aspect 
demi-purulent.  La  thrombose  n'est  pas  cependant  com- 
plète. A  l'embouchure  de  cette  veine  utéro-ovarienne  dans 
la  veine  rénale  droite  (par  anomalie)  on  a  noté  la  présence 
d*un  volumineux  caillot  ramolli,  manifestement  purulent, 
8*étendant  quelque  peu  vers  la  droite  du  côté  du  rein, mais 
surtout  remontant  dans  la  veine  cave  dont  il  emplit  presque 
toute  la  lumière.  Rien  dans  le  cerveau  ni  dans  les  autres 
viscères. 

M.  CoRNiL  fait  remarquer  qu'il  n'y  a  rien  de  bien  sur- 
prenant à  ce  que  la  veine  utéro-ovarienne  paraissant  saine, 
il  y  ait  un  caillot  au  niveau  de  son  embouchure  dans  la 
veine  rénale.  Il  y  a  dans  ces  conditions,  transport  de 
micro-organismes  qui,  emportés  par  le  courant  sanguin, 
vont  se  fixer  au  loin. 

4.  N6phrite  interstitielle.— Ulcère  de  l'estomac,  péritonite 
perforation;  par  M.  âyrolles,  interne  du  service. 

Le  17  octobre  188i  est  entré  à  Thôpital  Beaujon,  salle 
Saint-Louis,  n"  27  (service  de  M.  Millard),  un  homme  àgô 
de  36  ans,  exerçant  la  profession  de  cocher.  N'ayant  jamais 
eu  de  maladies  graves  et  d'une  bonne  santé  habituelle, 
notre  malade  accuse  une  blennorrhagie  à  l'âge  de  20  ans. 
Pas  d'autres  antécédents  vénériens  avoués.  Pas  d'alcoo- 
lisme. Son  affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  quinze  mois 
par  de  la  faiblesse,  de  la  perte  d'appétit.  La  digestion  est 
plus  difficile,  mais  cependant  sans  douleurs  après  les  repas. 
La  dyspepsie  se  tradutt  surtout  par  de  la  pesanteur  au 
creux  épigastrique.  A  ce  moment,  son  médecin  constate  la 
présence  d'uibumine  dans  les  urines.  Traitement  :  régime 
lacté.  L'affection  s'améliore  peu  à  peu,  et  il  passe  six  mois 
dans  un  état  de  santé  satisfaisant. 

Le  !•'  octobre,  rechute;  les  urines  deviennent  abon- 
dantes, claires,  peu  colorées,  mousseuses  ;  besoins  fré- 
quents d'uriner,  surtout  la  nuit;  le  malade  est  obligé  de  se 
lever  plusieurs  fois  pour  uriner.  Il  a  six  à  sept  mictions 
par  jour.  Constipation  opiniâtre,  pas  de  douleur  vive  au 
creux  épigastrique,  mais  points  douloureux  dans  i  hypo- 
chondre  gauche  et  à  Tépaule  du  môme  côté.  Ce  sont  ces 
douleurs  qui  préoccupent  le  plus  le  malade.  Pas  de  vomis 
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sementS)  pas  de  dihitation  do  rcstomac.  Sa  vue  a  été  trvs 
troublée;  affaiblissement,  obnubilaiions;  ces  phénomèneâ 
se  sont  légèrement  amendés  depuis  quelque  temps.  II  y  a 
seize  mois,  au  début,  il  a  eu  de  l'œdème  des  jambes,  qui 
persistait  encore  un  peu  il  y  a  six  semaines.  Rien  actuel* 
lement,  pas  d'oppression  marquée. 

A  rentrée,  les  douleurs  persistent;  un  peu  de  douleur  à 
la  pression  au  creux  épigastrique,  mais  moindre  que  celle 
de  répaule  et  de  l'hypochondre.  Pas  de  tuméfaotion appré- 
ciable dans  la  région  sus-ombilicale.  Eructations  sans 
odeur  ni  goût  spécial.  La  bouche  n'est  pas  amère  ;  pas  de 
nausées,  ni  de  vomissements.  Le  faciès  est  pâle;  les  tégu- 
ments, décolorés,  n'ont  pas  cependant  la  teinte  jaune 
paille;  amaigrissement  très  considérable,  perte  des  forces. 
Urines  claires  très  abondantes,  peu  chargées  de  sels,  con- 
tiennent des  traces  d'albumine.  —  Constipation.  Un  peu 
d'athérome  des  artères  radiales;  rien  au  cœur;  pas  d'hy- 
pertrophie exagérée. 

19  octobre.  I)ans  la  nuit,  le  malade  est  pris  subitement 
d'envie  de  vomir  et  rend  sans  efforts  deux  gorgées  de  sang 
rouge,  mélangé  à  un  peu  de  liquide  venu  de  restomac; 
pas  d'efforts  de  toux.  Le  fait  ne  s'est  pas  reproduit  depuis 
ce  matin.  Hier,  le  malade  dit  avoir  rendu  une  selle  noi- 
râtre,  mais  elle  n'a  pas  été  gardée,  de  sorte  qu'on  ne  peut 
s'assurer  si  c'était  bien  réellement  du  méla^na. 

23  octobre.  Rien  de  particulier  ne  se  manifeste;  les 
urines  contiennent  peut-être  un  peu  plus  d'albumine;  les 
douleurs  restent  stationnaires.  —  Régime  lacté. 

27  octobre.  Le  malade  a  do  la  fièvre,  la  bouche  est  mau- 
vaise, la  douleur  de  côté  est  plus  vivo,  Tappétit  est  con- 
servé, la  langue  nette,  pas  de  vomissements,  constipation, 
rien  dans  la  poitrine.  L'albumine  est  très  abondante  dam 
les  urines  et  forme  avec  l'acide  nitrique  un  précipite  blanc 
caillebotté  beaucoup  plus  considérable  que  les  jours  préoé* 
dents.  Pas  d'œdèmes,  céphalalgie  violente. 

30  octobre.  La  fièvre  est  vive  et  se  maintient  entre  39*  le 
matin  ei;  39%5  le  soir.  Pouls  plus  fréquent,  112.  Garde-robe 
abondante  après  une  constipation  de  quatre  jours.  Pas  de 
vomissements  ni  de  nausées  ;  les  urines  ont  diminué  subi* 
tement  de  quantité,  elles  sont  troubles,  sales,  analogues  à 
du  vieux  bouillon;  langue  sèche,  soif  vive,  céphalalgie 
intense,  rien  à  la  poitrine,  douleur  vive  dans  le  ventre  et 
les  reins;  l'abdomen  n'est  pas  très  ballonné;  albumine  en 
très  grande  quantité. 

31  octobre.  Pouls,  116.  Température,  SO"  le  matin.  Affai* 
blissement;  faciès  altéré. 
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!•'  novembre.  Peu  d'urine  :  200  grammes  dans  les  24 
heures.  Le  malade  est  somnolent;  il  faut  l'exciter  forte- 
ment pour  le  faire  répondre. 

2  novembre.  Refroidissement.  Depuis  hier  soir,  râles 
nombreux  dans  les  deux  poumons;  stertor, pâleur  extrême, 
coma;  urines  peu  abondantes  (200  grammes  environ),  très 
albumineuses.  —  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Le  ventre  n'est  pas  ballonné  et  ne  présente 
rien  de  spécial.  A  l'ouverture,  on  trouve  autour  de  l'intes- 
tin environ  200  grammes  de  liquide  purulent;  dans  le  petit 
bassin,  un  peu  de  liquide  séro-purulcnt,  mélangé  de  quel- 
ques fausses  membranes  adhérentes  aux  parois  du  petit 
bassin.  —  La  vessie  est  vide  complètement,  rétractée.  — 
hHntestin  grêle^  distendu  par  des  gaz,  présente  en  divers 
points  de  sa  surface  une  coloration  rosée,  déterminée  par 
de  nombreuses  arborisations  vasculaircs,  se  bornant  en 
certains  points  à  un  simple  piqueté  rouge,  formant  ailleurs 
des  plaques.  Les  mêmes  arborisations  se  retrouvent  à  droite 
sur  le  péritoine  pariétal.  Rien  à  gauche,  ni  dans  le  petit 
bassin.  Pas  d'adhérences,  même  celluleuses, entre  les  anses 
intestinales.  Le  méso-côlon  trans verse  est  fortement  in- 
jecté. Adhérence  du  foie  avec  l'estomac  au  niveau  du  py- 
lore. —  h' estomac,  ouvert  par  son  bord  convexe,  est  légè- 
rement distendu;  le  pylore  est  intact, ainsi  que  l'œsophage 
et  le  cardia.  Sur  la  petite  courbure,  entre  les  deux  orifices, 
on  voit  une  vaste  ulcération  ovalaire  de  10  centimètres  en- 
viron de  long  sur  3  de  large,  envahissant  les  faces  anté- 
rieure et  postérieure,  et  aussi  le  bord  supérieur  de  l'esto- 
mac; bords  nets,  taillés  par  assises,  c'est-à-dire  plus  larges 
sur  la  muqueuse  que  sur  les  autres  tuniques.  Sur  le  bord  qui 
répond  au  côté  du  grand  cul-de-sac,  il  y  a  des  boursou- 
llures  et  une  sorte  de  végétation  do  la  muqueuse  qui  ne 
permet  pas  de  voir  la  limite  nette  et  tranchée  comme  du 
côté  opposé.  Cette  ulcération  repose  sur  une  massô  indu- 
rée, formée  par  le  foie,  le  pancréas  et  les  ganglions  situés 
derrière  Testomac.  Ceux-ci  ne  paraissent  pas  développés. 
L'ulcération  est  surtout  profonde  au  niveau  de  l'adhérence 
du  foie  ;  on  trouve  là  une  perforation  des  tuniques,  qui  fait 
communiquer  la  cavité  stomacale  avec  le  péritoine.  Pas 
d'inflammation  plus  marquée  à  ce  niveau. 

Les  reins  sont  très  volumineux,  décolorés;  la  capsule 
est  très  adhérente  et  détache  avec  elle  des  lambeaux  de 
substance  corticale.  Celle-ci  est  décolorée,  jaunâtre  et  pa- 
raît diminuée  d'épaisseur.  On  constate  quelques  arborisa- 
tions vasculaires  dans  la  substance  corticale,  sous  la  cap- 
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suie.  Le  rein  droit  pèse  175  grammes;  le  gauche,  170.  Petit 
kyste  du  rein  droit. 

Le  foie  est  très  volumineux,  il  pèse  2,125  grammes;  les 
veines  sus-hépatiques  sont  dilatées  et  distendues  de  sang. 
Coupe  pâle,  un  peu  graisseuse;  pas  de  périhépatite.  Pou- 
mons décolorés,  emphysémateux;  pas  de  signes  d'inflam- 
mation aiguë  ou  chronique. 

Cœur  du  volume  du  poing  d'un  adulte,  rétracté  ;  caillots 
cruoriques  et  fibrineux  dans  le  ventricule  droit;  rien  dans 
le  ventricule  gauche,  qui  est  complètement  revenu  sur  lui- 
même.  Orifice  aortique  suffisant;  les  valvules  sont  souples; 
pas  d'athérome  ;  les  parois  du  ventricule,  à  2  centimètres 
au-dessus  de  la  pointe,  ont  2  cent,  et  demi  d'épaisseur; 
rien  à  la  valvule  mitrale. 

Au  microscope,  les  reins  présentent  des  lésions  très  éten- 
dues de  néphrite  interstitielle  ;  la  capsule  est  très  épaissie, 
et  surtout  au  voisinage  de  celle-ci,  on  trouve  de  grands 
îlots  du  labyrinthe  envahis  par  le  tissu  conjonctif. 

L'estomac,  au  niveau  des  bords  de  Tulcère,  présente  des 
signes  d'inflammation  sous-muqueuse  ;  augmentation  da 
tissu  conjonctif,  surtout  autour  des  vaisseaux  artériels;  les 
lymphatiques  sont  dilatés  et  remplis  de  cellules. 

Réflexions.  —  L'absence  do  vomissements ,  jusqu'à  U 
fin  de  la  maladie,  et  le  peu  de  douleurs  épigastriques  sont 
remarquables  chez  un  malade  atteint  d'ulcère  de  l'esto- 
mac. La  péritonite  n'a  été  révélée  que  par  la  fièvre  et  a 
passé  inaperçue  jusqu'à  l'auto psie,  les  phénomènes  fé- 
briles ayant  été  rapportés,  en  l'absence  de  nausées  et  de 
vomissements,  à  une  recrudescence  de  l'inflammation  des 
reins. 

5.  M.  Métaxas  fait  voir  un  volumineux  sarcome  du 
corps  thyroïde. 

6.  M.  Hartmann  présente  un  cas  de  carie  du  rocher» 
Le  malade  est  mort  avec  des  accidents  pyohémiques.  D 
existait  dans  le  poumon  des  abcès  métastatiques.  Le 
sinus  pétreux  est  rempli  par  un  thrombus  en  rapport  avec 
une  petite  perforation  du  rocher  à  ce  niveau.  Il  y  a  du  pus 
dans  ce  caillot.  On  n'a  pas  trouvé  trace  de  méningite  sap- 
purée. 

7.  M.  DE  MoLÈNES  fait  voir  un  estomac  fortement  dil&ti^ 
à  parois  épaissies.  Un  calcul  biliaire  enchatonné  existe  au 
niveau  de  l'ampoule  de  Vater.  Il  parait  y  avoir  eu  rupture 
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i  la  vésicule,  et  production  consécutive  d'une  masse 
{eudo-membraneuse,  adhérente  au  duodénum  au  niveau 
>  la  terminaison  du  canal  cholédoque. 

Plaies  pénétrantes  de  poitrine.  •—  Hémothoraz.  —  liai 
de  Bright.  —  Albominurie  intermittente.  —  Pleurésie 
diaphragmatiqne;  par  M.  Paul  Raymond,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  0.,.,  âgé  de  54  ans,  fruitier,  entre  à  THôtel- 
ieu  le  5  octobre  1884,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
fCHET.  Cet  homme,  alcoolique,  syphilitique  et  paludéen, 
3st  donné  dans  une  tentative  de  suicide,  cinq  coups  de 
uteau  dans  la  région  précordiale.  De  ces  cinq  plaies, 
>ux,  ainsi  que  le  montra  Tautopsie,  étaient  pénétrantes  et 
êgeaient  :  Tune  dans  le  5^  espace,  l'autre  dans  le  6*.  Les 
itres  étaient  situées  au-dessus  et  en  dedans  du  mamelon. 
Dès  rentrée  du  malade  à  l'hôpital,  on  put  constater  de 

submatité  à  la  base  du  poumon  gauche  et  un  léger 
uffle.  Ces  symptômes  s'accentuèrent  le  lendemain  :  la 
itité  occupait  la  moitié  inférieure  du  poumon  gauche; 

même  temps,  on  pouvait  entendre  de  Tégophonie.  Le 
ilade  n'avait  pas  de  fièvre,  ne  ressentait  aucune  douleur 

côté.  Il  souffrait  seulement  lorsqu'on  pressait  sur  ses 
lies  et  présentait  un  peu  de  dyspnée. 
On  diagnostiqua  un  hémothorax.  Du  côté  du  cœur,  les 
uits  étant  très  assourdis,  la  matité  précordiale  un  peu 
gmentée,  on  put  croire  que  le  péricarde  était  intéressé. 

pouls  était  faible,  dépressible,  mais  régulier.  Les  jours 
Lvants,  il  s'écoula  de  la  plaie  du  5^  espace  une  sérosité 
rine  en  assez  grande  quantité  ;  des  autres  plaies  un  peu 

pus  ;  puis  ces  plaies  se  cicatrisèrent  vers  le  12*^  jour. 
3xamen  des  urines,  fait  le  premier  jour,ne  révéla  aucune 
ice  de  sucre  ni  d'albumine. 

Le  12  octobre  on  constata  que  Tépanchement  pleural 
ait  notablement  diminué,  mais  en  môme  temps  était 
parue  à  la  région  lombaire  une  vaste  ecchymose  qui  con- 
iirnait  un  peu  du  côté  gauche  la  base  du  thorax,  et  s'ar- 
tait  nettement  à  la  colonne  vertébrale;  on  avait  donc 
aire  à  l'ecchymose  de  Valentin  qui  confirmait  le  diag- 
stic  ;  elle  disparut  vers  le  20  octobre. 
3ur  ces  entrefaites,  la  dyspnée  augmentait  d'intensité, 
i  poumon  droit,  on  entendait  des  râles  sibilants  et  mu- 
eux  ;  ces  mêmes  râles  existaient  dans  la  partie  du  pou- 
>n  gauche  restée  libre  ;  dans  la  moitié  inférieure  de  ce 
té,  il  y  avait  encore  de  la  matité. 
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Le  16  octobre  le  bras  gauche  du  malade  fut  envahi  par 
un  oedème  douloureux,  puis,  deux  jours  après,  le  bras 
droit  fut  pris  à  son  tour;  des  deux  côtés,  il  y  avait  des  roa- 
geurs  érythémateuses  entées  sur  l'œdème.  Un  deuxième 
examen  des  urines  montra  qu'il  n'y  avait  pas  d'albumine. 
Bientôt  apparut  un  œdème  de  la  face  et  de  la  paroi  thora- 
cique,  sans  que  le  gonflement  se  montrât  aux  membres 
inférieurs. 

Le  22  octobre  au  soir,  le  malade  fut  pris  d'accidents 
cérébraux  :  céphalalgie,  délire,  fièvre  :  sous  l'influence 
d'un  traitement  dérivatif,  ces  accidents  cessèrent,  mais  ils 
se  reproduisirent  quelques  jours  après. 

Le  25  octobre,  0...,  accusa  une  douleur  à  la  base  du  tho- 
rax, du  côté  gauche;  de  ce  côté,  la  paroi  thoracique  se 
soulevait  moins  facilement.  En  outre,  la  pression  exercée 
sur  un  point  situé  à  quelques  centimètres  du  bord  gauche 
du  sternum,  au  niveau  des  cartilages  des  7*  et  8*  côtes, 
produisait  une  vive  douleur.  La  dyspnée  augmenta  encore; 
le  visage  était  violacé  et  refroidi  :  le  pouls  petit,  devint 
irrégulior;  le  délire  persistait  toute  la  nuit  ;  le  malade 
s'affaiblissait. 

M.  le  professeur  Sée  qui  voulut  bien  venir  le  voir,  écarta 
toute  idée  d'épanchement  dans  le  péricarde  et  diagnos- 
tiqua une  dégércscence  graisseuse  du  cœur  survenue  chex 
un  brigh tique,  la  lésion  cardiaque  ayant  subi  dans  sa 
marche  une  impulsion  sous  l'influence  du  traumatisme. 
Les  urines  examinées  donnèrent  un  abondant  précipité 
d'albumine.  Le  malade  finit  par  succomber  le  6  novembre. 

Autopsie.  —  L'autopsie  fut  faite  par  M.  le  professeur 
CoRNiL.  —  On  trouve  que  deux  plaies  ont  été  pénétrantes; 
celles  des  espaces  indiqués  ;  les  autres  ont  seulement 
atteint  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  où  l'on  voit  des 
ecchymoses  rougeâtres  et  indurées.  De  la  plèvre  gauche 
s'écoule  environ  un  litre  et  demi  d'un  liquide  rougeâtre. 
11  y  a  des  adhérences  surtout  abondantes  au  niveau  delà 
plèvre  diaphragmatique.  Le  péricarde  n  a  pas  été  atteint; 
il  contient  environ  une  cuillerée  à  soupe  de  sérosité  citrine 
et  transparente.  Le  cœur  est  volumineux,  hypertrophié;  le 
myocarde  est  pâle  et  comme  dégénéré,  Le  poumon  droU 
présente  des  lésions  de  bronchite.  Le  gauche  atélectasié 
dans  son  lobe  inférieur,  adhère  à  la  paroi  thoracique  au 
devant  du  cœur.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  troute 
une  petite  quantité  de  liquide  ascitique.  Le  foie  pèie 
2250  grammes  et  présente  au  microscope  les  lésions  ae  la 
cirrhose  atrophique.  La  raie,  volumineuse,  offre  tous  les 
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caractères  de  la  rate  palustre.  Les  reins  sont  gros  et  pré- 
lentent  à  la  coupe  des  signes  de  néphrite  parenohymateuse. 
ku  microscope,  on  constate  cette  lésion  et  un  début  de 
néphrite  interstitielle. 

Réflexions.  —  Cette  observation  a  paru  intéressante  non 
seulement  par  le  fait  même  des  accidents  immédiats  occa- 
iionncs  par  deux  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  mais  en- 
:^ore  par  les  phénomènes  consécutifs  :  albuminurie  inter- 
nittente  chez  un  brightique,  pleurésie  diaphragmatique. 
En  outre,  quelque  étendues  que  fussent  les  lésions  des 
jrincipaux  organes  de  ce  malade,  le  traumatisme  a  vrai- 
îemblablcment  hàto  la  mort  en  imprimant  à  la  lésion  du 
joDur  une  marche  rapide  qui  devait  amener  une  terminai- 
son promptement  fatale,  surtout  si  Ton  tient  compte  de 
'épanchoment  que  l'autopsie  permit  de  constater  dans  la 
îlèvre. 

y  Névromes  cicatriciels  du  plexus  brachial,  fracture 
double  du  bassin,  contusion  cérébrale.—  Asymétrie  orll« 
nienne;  par  M.  G.  Langry,  interne  des  hôpitaux. 

Jean  Dumaset,  36  ans,  est  mort  à  Thospice  de  Bicétre,  le 
I  octobre  1884  (service  de  M.  Berger). 

C'était  un  ancien  chauffeur  de  machine  à  vapeur  qui,  à 
a  suite  d'un  violent  traumatisme,  subit  la  désarticulation 
le  l'épaule  droite,  il  y  a  six  ans  environ.  Deux  ans  après 
ette  opération  il  fut  soigné  par  M.  Bourneville  pour  des 
roubles  intellectuels,  notamment  pour  du  délire  de  persé- 
îution.    Rien  ne  permit  d'établir  le  diagnostic  d'épilepsie. 

Ces  temps  derniers,  depuis  trois  mois  environ,  le  ma- 
ade  fut  agité  et  délirait.  C'est  sous  rinfluence  de  ces  acci- 
lents  cérébraux  qu'il  se  jeta  de  la  fenêtre  d'un  deuxième 
tage,  qu'il  se  fit  des  lésions  multiples  pour  lesquelles  il 
ntra  dans  le  service  de  M.  Berger.  Deux  jours  après  son 
mtrée  le  blessé  succombait.  L'autopsie  montre  des  lésions 
liverses  dont  les  plus  importantes  sont  les  suivantes  : 

I.  Foyers  multiples  de  contusion  périphérique  de  Ven- 
éphale  avec  un  foyer  central,  —  Pas  de  fracture  du 
Tâne.  Rien  dans  la  cavité  arachnoîdienne.  La  surface 
le  la  pie-mère  et  les  vaisseaux  sont  fortement  injectés. 
lémisphère  gauche.  Petits  foyers  de  contusions  multi- 
des  à  la  face  inférieure  du  lobe  sphénoîdal.  Un  foyer  plus 
olumineux  au   niveau  du  gyrus   fornicatus  et  trois  ou 
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quatre  plus  petits  sur  le  bord  supérieur  de  rhémisphëre. 
Etat  pigmenté  très  marqué  du  corps  calleux.  Il  existe  un 
foyer  de  contusion  centrale  renfermant  du  sang  sur  la  corne 
d'Ammon.  Hémisphère  droit.  Foyer  superficiel  de  contu- 
sion étendu  et  pénétrant  profondément  à  la  partie  posté- 
rieure du  lobe  occipital.  Pédoncule  cérébelleux  supérieur 
gauche  :  Petit  foyer  de  contusion. 

IL  Asymétrie  crânienne  coïncidant  avec  soudure  de  U 
dernière  lombaire  au  sacrum. —  Asymétrie  crânienne  due 
principalement  à  Tobliquité  différente  des  axes  obliques 
en  dedans  et  en  avant  des  rochers,  à  Tinégalité  des  fosses 
cérébelleuses  et  à  la  présence  d'une  exostose  grosse  comme 
un  petit  haricot  (quand  recouverte  de  périoste)  située  à 
gauche  sur  le  côté  du  trou  occipital  dans   l'intérieur  du 
crâne.  La  dernière  lombaire  est  soudée  au  sacrum  par  le 
corps,  les  apophyses  articulaires  et  les  lames  vertébrales, 
l'apophyse  épineuse  de  la  dernière  lombaire  est  remarqua- 
ble en  ce  qu'elle  est  formée  de  deux  segments  non  réunis, 
qu'elle  présente  par  conséquent  un  spina  bifida. 

III.  Fractures  des  côtes  droites^  déchirure  de  la  plèvre 
pariétale  sans  pneumothorax.  —  En  enlevant  les  parties 
molles  au  niveau  des  côtes  fracturées,  parties  molles  au 
niveau  desquelles  existait  sur  le  vivant  un  emphysème 
sous-cutané  très  manifeste,  il  s'écoule  une  abondante  séro- 
sité qui  vient  de  la  plèvre.  Il  y  a  fracture  oblique  de  la 
deuxième  côte,  fracture  de  la  troisième  côte  avec  fort  che- 
vauchement. Cette  fracture  a  intéressé  la  plèvre  pariétale 
à  laquelle  elle  a  fait  une  solution  de  continuité;  fracture 
transversale  de  la  quatrième  et  de  la  cinquième  côte  :  les 
fragments  sont  maintenus  en  place  par  le  périoste  ;  fracture 
incomplète  de  la  sixième  côte  portant  sur  la  table  externe. 
Un  peu  de  sérosité  sanguinolente  reste  dans  la  plaie.  Pas 
d'air  dans  la  cavité  pleurale.  Le  poumon  droit  n'est  pas 
rétracté,  il  est  fortement  congestionné.  Le  poumon  gauche 
est  également  congestionné.  L'insufflation  sous  l'eau  du 
poumon  droit  ne  fait  pas  sortir  d'air  à  travers  ses  parois. 

IV.  Fracture  double  du  bassin  à  droite.  —  Fracture 
comminutive  de  la  branche  horizontale  du  pubis  à  un 
centimètre  en  dehors  de  l'épine  pubienne;  fracture  de  la 
branche  ascendante  de  l'ischion.  Fracture  comminutive  de 
l'os  iliaque  séparant  en  quatre  fragments  la  partie  posté- 
rieure do  cet  os.  A  gauche.  Fracture  en  trois  segments  de 
la  branche  horizontale  dii  pubis,  le  segment  intermédiaire 
ayant  un  centimètre  de  long.  Fracture  de  la  branche  as- 
cendante de  l'ischion. 
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V.  Désarticulation  de  Vépaule.  La  dissection  de  cette 
pièce  montre  comme  particularités  intéressantes  :  la  ter- 
minaison par  renflements  névromatiques  de  tous  les  nerfs 
du  plexus  brachial  ;  tous  ces  névromes  formés  au  môme 
niveau  et  soudés  ensemble  simulent  une  botted'oignons  ; 
ilestànoter  que  la  cicatrice  était  douloureuse  ; — l'atrophie 
de  la  cavité  glcnoîde  dont  le  rebord  est  émoussé  et  dont  la 
surface  paraît  plus  petite  que  de  juste;  cette  cavité  est  re- 
couverte de  tissu  fibro-élastique  qui  remplace  le  cartilage  ; 
—  les  adhérences  fîbreuses  étendues  de  la  cavité  glénoîde, 
du  ligament  acromio-coracoîdien  à  la  peau  et  au  paquet  de 
névromes. 

M.  Berger  met  en  relief  les  traits  de  cette  observation, 
intéressante  à  des  titres  bien  différents. 

1*  L'adhérence  à  la  cicatrice  des  névromes  terminaux 
des  nerfs  du  plexus  brachial  montre  qu'il  faut  sectionner 
ces  nerfs  assez  haut  pour  éviter  cette  disposition  défavo- 
rable. On  eût  pu  croire  que  cette  adhérence,  les  tiraille- 
ments et  les  douleurs  qu'elle  provoquait,  étaient  la  cause 
des  troubles  mentaux  observés  chez  le  malade.  Il  vaut 
mieux  sans  doute  les  rapprocher  de  l'asymétrie  si  pronon- 
cée de  la  base  du  crâne.  2<^  Il  existait,  non  pas  une  fracture 
double  verticale  du  bassin,  comme  on  aurait  pu  le  croire, 
mais  une  fracture  du  pubis  et  une  fracture  comminutive 
par  enfoncement  de  l'ilion.  3"*  Il  y  avait  des  fractures  de 
côtes  multiples.  Il  s'était  fait  une  déchirure  de  la  plèvre 
avec  épanchement  sanguin,  hémothorax  et  ecchymose  de 
Valentin,  sans  pneumothorax.  4°  Les  lésions  produites  par 
la  contusion  cérébrale  consistaient  en  des  points  hémorrha- 
giques  miliaires  disséminés  à  la  surface  du  cerveau,  dans 
les  centres  opto-striés,  dans  le  corps  calleux,  etc.  Une  hé- 
morrhagie  en  foyer  s'était  produite  dans  l'un  des  lobes 
occipitaux.  Les  petites  déchirures  hémorrhagiques  signa- 
lées par  Duret  dans  le  mésocéphale  ne  se  rencontraient 
pas  sur  le  bulbe  lui-même,  mais  sur  les  pédoncules  cérébel- 
leux. 5**  Il  n'existait  pas  de  fracture  verticale  du  frontal,  et 
cependant,  il  y  avait  l'ecchymose  sous-conjonctivale  dé- 
crite par  Félizet. 

10.  M.  Darrier  présente  une  péricardite  tuberculeuse, 
avec  symphyse  cardiaque. 

11.  M.  Chantemesse  lit  un  rapport  sur  la  candidature 
de  M.  Œttinger  au  titre  de  membre  correspondant. 


586  NOVEMRRE    1884. 

M.  K\URiN,  médecin  on  chef  de  Thôpltal  des  Spédals- 
ques,  de  Molde  (Norwoge),  est  nommé  membre  correspon- 
dant. 


Séance  du  21  novembre  1884. 
Prêsidencb  de  m.  Gornil. 

12.  Rapport  sur  le  prix  Godard;  par  A.   Chauffard, 

(Novembre  1884), 

Messieurs,  dans  une  de  ses  dernières  séances,  la  Société 
avait  chargé  une  commission,  composée  de  MM.  Quin- 
quaud,  Quenu,  Letulle,  Brissaud  et  Chauffard,  de  lui  pré- 
senter un  rapport  sur  les  mémoires  envoyés  pour  le 
concours  du  prix  Godard.  C'est  ce  rapport  que  j'ai  l'hon- 
neur, au  nom  de  la  commission, de  déposer  aujourd'hui. 

Les  mémoires  qui  ont  été  envoyés  à  la  Société  sont  au 
nombre  de  deux,  tous  deux  afférents  à  la  pathologie  ner- 
veuse, et  présentant  l'un  et  l'autre  grand  intérêt  et  réclb 
valeur.  Laissez-moi  vous  on  signaler  rapidement  les  points 
principaux. 

M.  Chantemessb,  interne,  médaille  d'or  des  hôpitaux,  a 
consacré  le  travail  qu*il  nous  envoie,  c'est-à-dire  sa  thèse 
inaugurale,  à  l'étude  de  la  méningite  tuberculeuse  delà- 
dulte.  Vous  savez  déjà  quel  parti  il  a  su  en  tirer,  soit  au 
point  de  vue  clinique,  soit  au  point  de  vue  de  l'histologie 
pathologique.  Description  des  types  si  variés  de  la  ménin- 
gite tuberculeuse  de  l'adulte,  formes  initiales  du  délire, 
symptômes  anormaux  dus  à  la  localisation  corticale  ou 
spinale  des  lésions,  je  ne  fais  que  rappeler  ces  différents 
points,  car  tous  déjà  nous  avons  lu  et  connaissons  le  tra- 
vail de  M.  Chantemesse.  Les  nombreuses  observations  qui 
y  sont  jointes,  les  recherches  et  les  planches  histologi- 
ques  qui  l'accompagnent,  achèvent  d'en  montrer  toute  la 
valeur. 

Le  second  mémoire  qu'a  eu  à  examiner  votre  commis- 
sion est  dû  à  la  collaboration  de  MM.  Fendrassik  et  Maris. 
Il  est  consacré  à  Vatrophie  cérébrale  p&r  sclérose  lobairey 
et  a  pour  base  l'étude  de  deux  cas  personnels,  dans  les- 
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quels  les  auteurs  ont  pu  faire  rexamen  microscopique  des 
centres  nerveux.  Là  description  des  lésions  histologiques 
forme  la  partie  vraiment  originale  et  personnelle  du  tra- 
vail, car,  d'après  les  auteurs,  l'étude  au  microscope  de 
l'atrophie  cérébrale  par  sclérose  lobaire  n'aurait  jamais  été 
faite  jusquà  présent.  Les  résultats  obtenus  dans  l'un  et 
l'autre  cas  permettent  de  reconnaître  l'existence  de  lésions 
péri  vase  u  lai  res  très  accentuées,  avec  prolifération  de  la 
névroglie  dans  le  voisinage  des  vaisseaux,  et  présence  de 
nombreux  corps  granuleux;  les  fibres  nerveuses  ne  sont 
altérées  que  consécutivement.  Je  passe  sur  les  chapitres 
moins  neufs  consacrés  à  la  symptomatogie  et  au  diagnos* 
tic,  pour  arriver  à  la  partie  étiologique  du  mémoire.  Les 
auteurs  font  observer  que,  dans  les  deux  cas  observés  par 
eux,  l'affection  s'est  développée  dans  le  cours  de  maladies 
infectieuses  :  rougeole,  vaccine,  peut-être  syphilis,  et,  rap- 
prochant ce  fait  des  données  fournies  par  l'anatomie 
pathologique  sur  l'origine  périvasculaire  des  lésions, 
MM.  Fendrassik  et  Marie  se  demandent  s'il  n'y  aurait  pas 
lieu  de  considérer  l'hémiplégie  infantile  comme  consécu- 
tive à  une  maladie  infectieuse,  ainsi  que  cela  semble  dé- 
montré pour  la  paralysie  spinale  infantile,  et  même  pour 
la  plupart  des  cas  d'hémiplégie  des  adultes  au-dessous  de 
40  ans.  Des  dessins  histologiques  et  de  nombreuses  photo- 
graphies d'après  nature  accompagnent  ce  mémoire  encore 
inédit,  et  fait  avec  toute  l'érudition  et  la  rigueur  scienti* 
fique  qui  caractérisent  les  travaux  de  l'école  de  la  Salpê- 
trière. 

Vous  le  voyez,  Messieurs,  les  deux  mémoires  envoyés  à 
la  Société  pouvaient  lutter  à  armes  égales,  et  votre  com- 
mission aurait  eu  à  faire  un  choix  bien  difficile,  si  nous  ne 
nous  étions  trouvés  en  présence  de  richesses  exception- 
nelles, dues  à  ce  que  depuis  quatre  ans  le  prix  Godard  n'a- 
vait pas  été  décerné.  Nous  pouvions  donc  disposer  cette 
année  de  deux  prix  Godard  à  la  fois,  et  cela  sans  escomp» 
ter  l'avenir,  puisqu'on  1885  la  Société  pourra  de  nouveau 
disposer  d'un  môme  prix. 

Dans  ces  conditions,  votre  commission  a  jugé  que  les 
deux  mémoires  envoyés  étaient  pleinement  dignes  d'être 
couronnés,  et  que,  puisque,  par  une  circonstance  excep- 
tionnelle, nous  pouvions  le  faire  régulièrement,  nous  de- 
vions ne  pas  hésiter  à  décerner  les  deux  prix  Godard 
échus.  Nous  vous  proposons  donc  d'attribuer,  au  mémo 
titre,  ces  deux  prix,  aux  mémoires  de  M.  Chantemesse 
d'une  part,  de  MM.  Fendrassik  et  Marie  d'autre  part. 
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13.  Ov&rite  supparèe.  —  Abcès  enkysté  de  Tovaire  gaache. 
—  Pelvi-péritonite  purulente  circonscrite  en  arrière  du 
ligament  large  droit.  —  Tuberculose  pulmonaire  au  dé- 
but. —  Mort  subite;  par  le  D'  Maurice  Letulle,  médecin  des 
hôpitaux. 

Les  pièces  anatomiques  que  j'ai  Thonneur  de  mettre 
sous  vos  yeux,  proviennent  d  une  malade  morte  le  24  juil- 
let dans  le  service  du  D' Moutard-Martin,  que  je  remplace 
à  l'Hôtel-Dieu. 

Cette  femme,  âgée  de  38  ans,  souffrait  depuis  huit  jours 
de  coliques  violentes,  de  diarrhée,  de  vomissements  et  de 
céphalalgie,  lorsqu'elle  entra  salle  Sainte-Monique,  le 
18  juillet.  On  la  trouva  dans  Tétat  suivant:  langue  sèche, 
nausées,  diarrhée  abondante.  Le  pouls  est  petit  et  fré- 
quent (120),  T.  A.  38', G.  L'abdomen,  légèrement  ballonné, 
est  surtout  douloureux  dans  les  régions  épigastriques  et 
hypochondriaques.  L'examen  de  la  poitrine  donnait  des 
renseignements  qui  nous  parurent  importants  :  signes  in-^ 
contestables  de  tuberculose  pulmonaire  localisée  aux  deux 
sommets  et  confinant  au  début  de  la  deuxième  période 
(craquements  secs).  Lorsqu  il  s'agit  d'interpréter  Tensem- 
ble  des  symptômes  offerts  par  la  malade,  nous  rejetâmes 
Phypothèse  d'une  fièvre  continue  et,  rien  n'attirant  notre 
attention  du  côté  des  organes  génitaux,  nous  penchâmes 
vers  le  diagnostic  de  poussée  tuberculeuse  péritonéale 
probable  chez  une  femme  atteinte  de  phtisie  pulmonaire 
au  début. 

Je  passe  sur  les  détails  cliniques  qui  n'offrent  qu'un 
médiocre  intérêt  et  qui  ne  modifièrent  pas  du  reste  l'as- 
pect général  de  la  malade  pendant  les  cinq  jours  qu'elle 
passa  dans  notre  service  (1),  et  j'arrive  au  fait  suivant:  Le 
cinquième  jour,  à  sept  heures  et  demie  du  matin,  la  ma- 
lade venait  de  se  plaindre,  en  se  réveillant,  d'une  envie  de 
vomir,  lorsqu'on  s'aperçut  qu'elle  était  morte. 

(1)  La  courbe  thermomélriqiie  a  été  recueillie  avec  soin.  Elle 
est  remarquable  par  sa  légère  élévation  et  concorde  nettement  avec 
la  faible  intensité  des  phénomènes  généraux  : 

Temp.   axillaire  :  18  juillet  soir  38*6 

i9      —  matin  38o  4  soir  38»  6 

20  —  _  38o2  —    380  4 

21  —  —  380  5  —    38o7 

22  —  —  380  _  380  9 

23  —  —  380  2  _    39«. 
Mort  le  24,  à  7  h.  1/2  du  matin. 
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Autopsie  faite  le  25  juillet.  —  L'encéphale  est  normal. 

Les  poumons  présentent  d'anciennes  adhérences  dans 
toute  leur  étendue.  Quelques  tubercules  anciens  surtout 
vers  les  sommets,  principalement  à  droite. 

Le  cœur  n'offre  rien  d'anormal. 

Les  voies  digestives  sont  saines,  ainsi  que  le  foie  et  les 
reins. 

La  rate  est  peu  volumineuse,  diffluente. 

Dans  la  grande  cavité  péritonéale,  on  ne  trouve  aucune 
trace  de  péritonite. 

En  revanche,  V excavation  pelvienne  est  comblée  par  des 
adhérences  péritonéales  étendues  entre  le  rectum,  l'utérus 
et  ses  annexes.  En  écartant  ces  adhérences,  on  tombe  sur 
une  péritonite  pelvienne  qui  s'est  collectée  dU  côté  droit 
en  formant  une  cavité  limitée,  en  avant  par  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus  et  la  face  postérieure  du  ligament  large 
droit,  en  haut  par  la  trompe  épaissie  et  accolée  au  péri- 
toine pelvien,  jusqu'au  niveau  du  bord  droit  du  rectum, 
auquel  le  pavillon  déformé  et  épaissi  adhère  intimement. 
La  trompe  est  donc  considérablement  déviée  et  immobi- 
lisée contre  la  partie  postérieure  de  l'excavation  pelvienne. 
L'ovaire  droit,  recouvert  de  fausses  membranes  peu  an- 
ciennes, est  couché  dans  une  sorte  de  nid  limité  par  la 
trompe  en  arrière,  le  ligament  rond  en  avant.  Dans  cette 
région,  l'ovaire  adhère  intimement  à  la  trompe  dans  une 
étendue  d'au  moins  2  centimètres;  cette  adhérence  com- 
mence au  niveau  même  du  corps  de  l'utérus,  en  sorte  que 
l'ovaire  complète  pour  ainsi  dire  la  paroi  supérieure  de  la 
cavité  purulente  intra-péritonéale. 

Du  côté  gauche,  les  lésions  sont  différentes  et  beaucoup 
plus  étendues.  La  trompe  tout  d'abord  adhère  dans  toute 
sa  hauteur  à  la  face  postérieure  de  l'utérus;  aussi  se  dévie- 
t-elle  après  avoir  quitté  la  corne  utérine  gauche.  Son  trajet 
est  le  suivant  :  contournant  en  arrière  cette  corne,  elle 
monte  verticalement  sur  le  fond  de  l'utérus,  descend  aus- 
sitôt sur  la  face  postérieure  en  s'inclinant  à  droite  dans  ce 
second  trajet  au  point  de  gagner  la  ligne  médiane  ;  puis, 
arrivée  au  niveau  du  cul-de-sac  postérieur,  elle  se  détourne 
à  gauche  et  remonte  en  formant  un  G,  pour  se  perdre  pres- 
que aussitôt  dans  une  énorme  cavité  purulente  située  à 
gauche  de  l'utérus.  Cette  cavité  purulente  nest  autre 
chose  que  Vovaire  suppuré.  Avant  de  la  décrire,  notons 
que  les  deux  trompes  sont  épaissies,  mais  surtout  la  trompe 
gauche,  laquelle  est  considérablement  dilatée  au  point  d  ad- 
mettre facilement  une  sonde  de  trousse  dans  sa  cavité; 
elle  est  remplie  de  pus. 
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L'ovsiire  suppuré^  dans  lequel  s'abouche  la  trompe  gau- 
che, forme  une  tumeur  du  volume  d'une  très  grosse  noix; 
elle  est  parfaitement  circonscrite  et  isolée  du  reste  de  la 
cavité  péritonéale;  elle  est  remplie  de  pus,  et  ses  parois 
sont  limitées  de  la  façon  suivante  :  en  avant,  par  le  liga- 
ment rond  et  la  face  postérieure  du  ligament  large;  en 
haut,  par  une  partie  des  annexes  contenant  un  kyste  du 
volume  d'une  grosse  noisette,  rempli  d'un  liquide  citrin, 
adhérent  au  bord  gauche  de  la  trompe,  au  niveau  même 
de  sa  réflexion  rétro-utérine.  Sa  paroi  très  mince,  sous- 
péritonéale  (2  millimètres  environ),  lisse  et  égale,  ne  per- 
met pas  de  considérer  ce  petit  kyste  comme  l'ovaire  altéré. 
8a  face  profonde  repose  sur  la  poche  purulente  et,  en 
deux  endroits  différents,  Tépaisseur  qui  l'en  sépare  est  mi- 
nime. 

La  cavité  purulente  correspond,  par  sa  partie  postérieure, 
i  hi  terminaison  de  la  trompe  réfléchie  ;  ses  parois  sont 
irrégulièi*es,  anfractueuses,  surtout  à  sa  partie  antéro-infé- 
rieure.  On  y  trouve  des  cloisons  incomplètes  formant  des 
sortes  de  petits  diverticules  irrégulièrement  arrondis.  La 
partie  la  plus  antérieure  (celle  qui  touche  au  ligament 
large)  offre  un  aspect  remarquable  rappelant  parfaitement, 
sur  une  surface  do  2  centimctres  environ,  celui  que  pré- 
sente la  cavité  d'une  auricule  du  cœur,  avec  ses  colonnes 
charnues  de  troisième  ordre. 

Il  s'agit  peut-être,  en  somme,  d'un  ovaire  kystique  peu 
volumineux,  ayant  subi  l'influence  d'un  processus  inflam- 
matoire;  dans  cette  hypothèse,  la  poche  aurait  préexisté, 
la  suppuration  aurait  suivi.  C'est  à  cette  dernière  opinion 
que  se  rattacherait  le  professeur  Cornil. 

L'utérus  est  peu  volumineux  ;  le  col,  cependant,  est  hy- 
pertrophié et  sa  lèvre  postérieure  est  étalée.  Sa  cavité  est 
normale. 

Rien  à  noter  ni  au  rectum^  ni  à  la  vessie.  En  aucun  point 
on  ne  trouve  de  lésions  tuberculeuses. 

L'examen  histologique  des  parois  de  la  poche  ovarienne 
suppurée  n'a  pas  permis  de  retrouver  la  structure  de  la 
glande  plus  ou  moins  altérée.  Les  coupes  portant  sur  la 
partie  postéroinféricure  de  la  poche  purulente  montrent 
des  couches  successives  et  irrégulièrement  disposées,  où 
les  fibres  musculaires  lisses,  réunies  en  faisceaux,  sont  en* 
core  parfaitement  reconnaissables.  De  grandes  fentes  vas- 
culaires,  gorgées  de  globules  rouges  et  de  leucocytes  indi- 
quent)  çà  et  là,  le  passage  de  lacis  veineux  propres  aux  an- 
nexes de  l'utérus.  Il  est  impossible  de  reconnaître,  dans 
toutes  ces  régions  de  la  poche,  ce  qui  pourrait  appartenir 
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au  pavillon  de  la  trompe,  au  ligament  de  l'ovaire,  à  l'ovaire 
lui-même,  et  en  général  au  ligament  large.  Les  artères  sont 
nombreuses,  entourées  fréquemment  de  nombreuses  cel- 
lules embryonnaires.  Enfin,  dans  ce  tissu  si  riche  en  fibres 
lisses,  on  aperçoit  de  place  en  place  des  fentes  gorgées  de 
leucocytes,  sans  aucun  globule  rouge.  Ces  sortes  d'amas 
embryonnaires  ne  sont  que  des  fentes  lymphatiques,  car, 
sur  quelques  points,  on  reconnaît  une  bordure  incomplète 
de  cellules  endothéliales  plus  ou  moins  altérées,  mais  ca- 
ractéristiques. Pas  trace  de  cellules  géantes,  ni  d'îlots  de 
follicules  tuberculeux.  La  plupart  des  petits  vaisseaux  ca- 
pillaires sont  reconnaissables,  aisément  isolés  par  l'héma- 
toxyline,  et  ne  paraissent  pas  oblitérés.  Quelques  artérioles 
sont  cependant  atteintes  d^un  léger  degré  d'endartérite. 
Sur  d*autres  coupes,  plus  antérieures,  la  paroi  n'est  pour 
ainsi  dire  composée  que  de  tissu  conjonctif  gorgé  d'élé- 
ments embryonnaires.  La  recherche  des  bacilles  tubercu- 
leux (méthode  d'Erlich)  a  été  négative. 

La  présente  observation  se  passe  de  commentaires.  Elle 
est  nulle  au  point  de  vue  clinique,  mais  la  description  cli- 
nique de  Povarite  a  été  faite  de  main  de  maître,  et  nous 
ne  pouvons  nous  flatter  d'y  ajouter  aucun  détail.  Il  nous 
reste  le  regret  de  ne  Favoir  point  constatée  sur  la  malade. 

Quant  à  Tautopsie,  elle  est  valable,  car  elle  a  été  faite 
avec  le  plus  grand  soin.  Qu'il  s^agisse,  en  réalité,  d'un 
ovaire  déjà  altéré  par  une  transformation  kystique  nais- 
sant à  peine,  puis  envahi,  sans  cause  connue^  par  la  sup-- 
puration,  ou  bien  que  nous  soyons  en  présence  d'une  sup- 
puration ovarienne  et  péri-ovarienne  enkystée,  Timportanco 
du  fait  en  lui-mcme  est  considérable.  Ovarite  suppurée  pri- 
mitiVie  ou  sccojidaire  à  une  lésion  kystique  antérieure, 
c'est  toujours  à  un  abcès  de  Vovaire  que  nous  avons  eu 
affaire.  Et  cet  abcès  n'était  pas  tuberculeux.  Voilà  ce  qui 
ressort  clairement  de  la  description  précédente. 

Notre  excellent  maître,  le  D'  Gallard,  à  qui  nous  avona 
montré  les  pièces  en  question,  a  confirmé  pleinement  notre 
diagnostic  anatomique.  Ce  document  a  donc,  a  nos  yeux, 
une  réelle  valeur,  et  c^est  la  raison  qui  nous  a  décidé  à  le 
publier  malgré  ses  lacunes. 

14.  M.  Babès  fait  une  communicaUon  sur  le  bacille  en 
virgule. 
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15.  Maladie  d*Addi80ii.  —  Tobercnlose  des  capsales  snrré- 
nales  et  du  corps  thyroïde.  —  Adhérences  de  restomac  à 
la  capsule  surrénale  gauche.  —  Mort  par  le  choléra; 
par  M.  Jardet. 

Les  antécédents  héréditaires  de  la  malade,  âgée  de 
43  ans,  nous  apprennent  peu  de  chose.  Son  père  est  mort 
à  39  ans  d'une  affection  aiguë.  Sa  mère  est  morte  à  80  ans; 
elle  avait  un  frère  qui  a  été  enlevé  de  bonne  heure  par  le 
croup.  Pendant  son  enfance,  cette  personne  fut  bien  por- 
tante, sa  menstruation  s'établit  sans  accidents  à  l'âge  de 
15  ans.  A  17  ans,  elle  vint  à  Paris  et  eut  à  ce  moment  un 
peu  de  dysménorrhée  et  Quelques  maux  de  tête  qui  n'alté- 
rèrent en  rien  sa  santé  générale.  Elle  se  maria  à  22  ans  et 
n'eut  ni  enfants  ni  fausses  couches.  Son  mari  est  mort  il  y 
a  un  an  d'une  maladie  inconnue  de  nous. 

Cette  fermme  n'a  jamais  fait  de  maladie  ;  elle  a  perdu 
sa  mère  il  y  a  15  mois,  et  eut  à  cette  occasion  un  violent 
chagrin  :  c'est  à  cette  époque  qu'elle  fait  remonter  le  débat 
de  son  affection.  A  ce  moment,  elle  se  sentit  très  faible,  et 
fut  obligée  de  garderie  lit.  Depuis,  ses  forces  ont  diminué, 
et  ses  règles  sont  devenues  de  plus  en  plus  rares.  En  juiU 
let  1883,  elle  s'aperçut  que  son  visage  était  plus  foncé,  elle 
était  cependant  assez  bien  portante.  Six  mois  après,  c'est- 
à-dire  au  commencement  de  janvier  1884,  elle  ressentit  une 
grande  lassitude  et  une  faiblesse  extrême  auxquelles 
vinrent  s'ajouter  de  l'inappétence  et  quelques  vomisse- 
ments. Cependant  elle  put  continuer  son  travail  une  quin- 
zaine de  jours;  mais  le  14  janvier,  elle  fut  obligée  de  pren- 
dre le  lit,  sans  cependant  éprouver  d^autres  malaises  qu'une 
fatigue  extrême,  produite  par  le  moindre  mouvement.  Les 
troubles  digestifs  s'apaisèrent  vite  et,  six  jours  après,  elle 
se  levait  pour  essayer  de  travailler  ;  mais  elle  reprit  bien- 
tôt le  lit,  parce  qu'elle  était,  à  de  certains  moments,  sujette 
aux  vertiges  et  aux  éblouissements.  La  faiblesse  avait  en- 
core augmenté  et  bientôt  apparurent  des  sueurs  assez 
abondantes.  Enfin,  le  1^'  avril,  en  présence  de  tous  ces 
phénomènes  d'affaiblissement  progressif,  la  malade  se 
décida  à  entrer  à  l'hôpital,  elle  ne  pouvait  d'ailleurs  plus 
quitter  la  chambre. 

12  avril.  A  son  entrée,  ce  qui  frappe  au  premier  abord, 
c'est  la  coloration  du  visage  qui  est  manifestement  bronzé, 
couleur  pain  d'épice  foncé.  La  face,  le  cou,  la  nuque  sur- 
tout, et  le  dos  des  mains,  présentent  une  pigmentation 
intense  mais  uniforme.  Le  tronc  et  les  jambes  sont  égale- 
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ment  colorés  (ces  dernières  au  pourtour  des  jointures), 
mais  à  un  degré  moindre  que  la  face.  Le  visage  présente 
«n  outre,  sur  une  teinte  uniformément  brune,  des  petites 
taches  pigmentaires  absolument  noires  et  non  saillantes, 
toutes  disséminées  irrégulièrement  sur  tout  le  visage,  sur- 
tout à  droite.  Les  cheveux  ne  semblent  nullement  modiflés. 
Les  yeux  sont  également  normaux,  de  même  que  la  con- 
jonctive. La  muqueuse  gingivale  est  également  pigmentée 
autour  du  collet  des  canines  et  des  incisives  droites,  aussi 
bien  sur  la  mâchoire  supérieure  que  sur  Tinférieure.  Aux 
extrémités,  quand  la  malade  ouvre  la  main,  on  est  frappé 
de  voir  que  la  face  palmaire  est  peu  ou  pas  pigmentée, 
tandis  que  la  face  dorsale  l'est  très  fortement.  Depuis 
quelques  jours,  la  malade  a  perdu  Tappétit,  mais  elle  n'a 
ni  vomissements,  ni  diarrhée.  Le  ventre  est  souple.  L'ap- 
pareil respiratoire  fonctionne  normalement,  la  malade  ne 
tousse  pas.  Le  cœur  a  des  battements  un  peu  faibles,  mais 
réguliers,  h^urine  est  normale,  sans  albumine.  Les  règles 
ont  complètement  fait  défaut  le  mois  dernier. 

Notre  sujet  ne  se  plaint  en  somme  que  d'une  faiblesse 
extrême,  de  sueurs  qui  surviennent  le  soir  et  de  quelques 
douleurs  dans  le  ventre  et  dans  les  membres,  douleurs 
vagues,  mal  déterminées  et  apparaissant  surtout  la  nuit. 
Le  médecin  se  contente  de  soumettre  la  malade  à  un 
régime  tonique.  Pilules  de  Vallet,  vin  de  quinquina,  bains 
sulfureux. 

4  mai.  L'état  de  la  malade  est  le  même  qu'à  son  entrée, 
sa  faiblesse  est  extrême,  mais  dès  qu'elle  est  au  lit,  elle  ne 
sent  aucun  mal.  Quand,  au  contraire,  elle  veut  se  lever, 
ses  forces  la  trahissent  et  elle  est  prise  de  vertiges  et  d'é- 
tourdissements  qui  l'obligent  à  reprendre  le  lit. 

5  mai.  Elle  part  pour  le  Vésinet. 

1 1  octobre.  Elle  rentre  dans  le  service.  Sa  faiblesse  s'est 
aggravée,  sa  coloration  est  plus  foncée  qu'auparavant  et  le 
nombre  de3  taches  noires  du  visage  semble  augmenté.  De 
plus,  elle  éprouve  assez  fréquemment  des  douleurs  dans 
les  jambes  pendant  la  nuit. 

6  novembre.  Mômes  symptômes  que  précédemment  ;  les 
douleurs  ont  peut-être  été  plus  vives  la  nuit  dernière.  (La 
malade  nous  dit  qu'elle  souffre  des  jambes,  comme  si  des 
chiens  la  dévoraient.) 

17  novembre.  La  malade  qui,  ce  matin  était  bien  por- 
tante, est  actuellement  dans  une  sorte  de  coma  silencieux, 
sans  râle  trachéal. 

18  novembre,  La  malade  ne  peut  plus  être  tirée  du  coma; 
elle  n'a  que  quelques  expirations  lentes  et  accompagnées 
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d'un  abaiBsement  de  la  mâchoire  inférieure,  elle  semble 
près  d'expirer.  Son  corps  est  froid,  le  pouls  est  à  peine 
perceptible.  Depuis  deux  jours,  elle  a  la  diarrhée  et  va 
sous  elle.  Les  yeux  sont  ternes  et  sans  expression,  les  traits 
amaigris  et  tirés.  La  peau  des  mains  est  violaoée  et  ridée. 
La  malade  succombe  une  heure  après  la  visite. 

Autopsie  vingt  heures  après.  Nous  trouvons  la  cavité 
abdorainale  sèche,  sans  épanchement,  les  organes  dans 
leurs  rapports  normaux.  Le  grand  épi ploon  adhère  à  l'in- 
testin. Le  péritoine  viscéral  est  sec,  légèrement  poisseux. 
En  haut,  le  foie  et  la  rate  adhèrent  au  diaphragme. 

A  rouverture  du  thorax^  on  voit  les  organes  dans  leurs 
rapports  normaux.  Le  cœur  est  recouvert  par  le  bordaDté- 
rieur  des  poumons  qui  sont  blanchâtres  et   légèrement 
emphysémateux  en  avant,  h'estomac  qui  ne  contient  qu'une 
petite  quantité  de  liquide  aqueux  grisâtre,  a  une  colora- 
tion normale,  h^intestin  est  blanc,  son  contenu  complète^ 
ment  décoloré  ressemble  assez  à  une  purée  de  pois.  Ce 
contenu  ne  se  rencotitre  qu'à  la  troisième  portion  de  l'in- 
testin grêle.  Une  fois  enlevé,  il  reste  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse un  exsudât  blanc,  qui  est  emporté  par  un  filet 
d'eau.  On  voit  alors  à  la  surface  de  l'intestin,  une  véritable 
psorcntévie.  Les  follicules  clos,  en  grand  nombre,  font 
saillie  à  la  surface,  leur  couleur  est  blanc  pale.  Le  gros 
intestin  est  un  peu  rouge  dans  sa  partie  cœcale.  Le  foie 
paraît  sain,  sauf  à  sa  face  inférieure  qui  adhère  à  la  cap- 
sule surrénale.  La  rate  est  adhérente  au  péritoine,  l'épiploon 
fastro-splé nique  est  rétracté  ;  à  sa  coupe,  il  y  a  une  masse 
e   points  blancs  gros  comme  une  petite  tête   d'épingle, 
semblables  à  des  tubercules.  Le   rein  droit,  de  volume 
normal,  est  un  peu  congestionné.  Le  gauche  adhère  en 
haut  à  une  masse  grosse  comme  un  marron,  masse  consti- 
tuée par  la  capsule  s urréna/e  adhérente  à  l'estomac. 

A  la  coupe,  les  deux  capsules  surrénales  présentent  deox 
foyers  casée ux  gros  chacun  comme  un  petit  pois.  Tout  au- 
tour, se  trouve  une  capsule  conjonctive  épaisse.  Du  côté 
droit,  cette  capsule  se  continue  avec  la  capsule  de  Olisson 
et  le  foie.  A  gauche,  l'enveloppe  de  l'organe  adhère  en 
dedans  et  en  bits  à  la  queue  du  pancréas,  et  en  dedans  et 
en  haut  à  la  grande  courbure  de  l'estomac  attirée  en  has 
et  à  gauche. 

Une  fistule^  dans  laquelle  on  peut  introduire  un  stylet, 
s'étend  du  centre  de  la  capsule  surrénale  gauche  à  la  mu- 
queuse stomacale,  où  se  fait  l'ouverture  par  un  orifice  à 
bords  saillants.  Cet  orifice  fait  communiquer  l'estomac 
avec  le  centre  de  la  capsule  surrénale. 
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Les  ovaires  sont  normaux. 

Les  ganglions  lymphatiques  situés  le  long  de  la  veine 
cave,  dans  la  région  lombaire,  sont  un  peu  augmentés  de 
volume. 

h'examen  h istolog Ique sl  montré  dansl'exsudat  intestinal 
de  nombreux  bacilles-virgules. 

Dans  le  rein,  on  n'a  rien  trouvé  d'anormal. 

Le  corps  i/iiz/ortV, examiné  sur  des  coupes,  a  montré  des 
tubercules  caséeux  avec  cellules  géantes  à  plusieurs 
noyaux.  Nous  n'avons  pas  trouvé  de  bacilles  de  la  tubercu- 
lose, pas  plus  que  sur  les  coupes  de  capsule  surrénale. 

16.  Foyers  athéromateiiz  ouverts  dans  l'aorte  ;  hémorrha- 
g^es  multiples  ;  par  Tissier,  interne  des  hôiùtaux. 

La  nommée  Berthelot,  Marie,  âgée  de  56  ans,  couturière, 
entre  le  1 1  novembre  dans  la  nuit  à  Thôpital  Lariboisière, 
(service  de  M.  Siredey)  salle  Sainte-Claire,  n*"  13  bis.  On 
ne  possède  sur  son  compte  aucune  espèce  de  renseicrne- 
ments.  Au  moment  de  l'entrée,  elle  était  sans  connaissance, 
no  présentait  aucun  symptôme  particulier  qu'on  ait  noté 
et  n'exhalait  aucune   odeur  marquée  ni  d  alcool  ni  d'ail. 

Le  lendemain  matin,  à  la  visite,  son  état  no  s'était  pas 
moditié.  Elle  est  plongée  dans  im  coma  profond  ;  la  face 
est  légèrement  tirée  vers  la  gauche,  la  paupière  droite 
recouvre  le  globe  oculaire  et  retombe  dès  qu'on  cesse  de 
la  soulever.  Les  membres  sont  flasques  des  deux  côtés; 
mais  certainement  la  flaccidité  est  plus  prononcée  du  côté 
droit;  le  chatouillement  de  la  plante  dos  pieds  provoque 
quelques  légers  mouvements  de  la  jambe  gauche,  rien  du 
côté  droit.  Les  téguments  et  la  conjonctive  ont  une  colora- 
tion ictériquo  intense;  la  langue  et  les  lèvres  sont  sèches 
et  brunâtres.  L'auscultation  du  cœur, difficile  à  cause  de  la 
respiration  bruyante,  ne  laisse  entendre  aucun  bruit  de 
souflle.  Les  bruits  cardiaques  sont  très  sourds.  Dans  la 
poitrine,  sonorité  normale  ;  pas  de  souffle  à  la  base  non 
plus  qu'aux  sommets  des  poumons  ;  râles  trachéaux 
bruyants.  La  vessie  contient  près  de  1 ,500  grammes  d'urine, 
évacuée  par  le  cathétérisme.  L'addition  d'acide  nitriijuo 
n*y  décèle  ni  albumine,  ni  matière  colorante  de  la  bile. 
Pas  de  garde-robe.  La  température  est  normale.  La  malade 
meurt  à  10  heures  du  matin,  le  12  novembre,  quelques 
instants  après  l'examen. 

Autopsie,  le  13  novembre,  24  heures  après  la  mort.  Le 
cerveau  et  les  méninges  ne  sont  le  siège  d'aucune  altéra- 
tion importante.  Les  artères  de  l'hexagone  et  les  artères 
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sylvienncs,  poursuivies  jusqu*aux  circonvolutions  de  l'in- 
sula,  sont  très  athéromateuses,  mais  nulle  part  thrombo- 
sées.  Les  ventricules  latéraux  et  médians  ne  contiennent 
pas  de  sang  et  ne  sont  pas  dilatés.  La  coupe  par  tranches 
minces  des  deux  hémisphères,  du  mesocéphale,  du  cerve- 
let et  du  bulbe  ne  montre  ni  foyer  d'hémorrhagie,  ni 
tumeur.  La  base  du  crâne  est  normale. 

Dans  la  poitrine.  La  plèvre  viscérale  est  marbrée  d'un 
grand  nombre  de  suffusions  sanguines  sous-séreuses.  Les 
poumons,  congestionnés  aux  deux  bases,  crépitent  dans 
toute  l'étendue.  Il  n'y  a  pas  de  tubercules  aux  sommets, 
pas  d'induration  d'apoplexie  pulmonaire  en  aucun  point. 
Les  artères  pulmonaires  suivies  jusqu'aux  petites  ramifi- 
cations sont  partout  perméables.  Les  bronches,  la  trachée 
<'t  le  larynx  ne  contiennent  aucun  obstacle  à  la  circulation 
de  Tair.  Le  cœur  est  tacheté  à  sa  face  antérieure  et  à  sa 
face  postérieure  à  l'union  des  ventricules  et  des  oreillettes 
et  tout  le  long  du  sillon  longitudinal  de  gouttelettes  ecchy- 
motiques  sous-péricardiques  rouge-violacées.  Le  ventri- 
cvile  gauche  est  notablement  hypertrophié.  Pas  de  rétré- 
cissement ni  d'insuffisance  des  divers  orifices  valvulaires, 
sauf  pourtant  un  léger  degré  d'insufQsance  de  lorifice 
aortique.  La  base  de  la  grande  valve  de  la  mitrale  et  les 
valvules  de  Morgagni  sont  athéromateuses. 

L'aorte,  d'un  diamètre  agrandi  à  l'origine,  est  jaunâtre 
rt  présente  un  épaississement  athéromateux  de  sa  tunique 
interne,  presque  général.  En  outre, au  niveau  de  Tinflexion 
(le  la  crosse,  puis  en  trois  autres  points  du  trajet  thora- 
ci.iue,  la  tunique  interne  est  déchirée  transversalement  et 
les  bords  de  la  déchirure  sont  mâchés,  ecchymoses,  ourlés 
d'un  liseré  violacé.  La  première  déchirure  (celle  de  la 
crosse)  occupe  presque  toute  la  circonférence  ae  l'artère, 
mais  le  milieu  répond  à  la  face  antérieure;  les  autres  occu- 
pent seulement  la  face  antérieure.  De  plus  au  niveau  de 
la  déchirure  supérieure,  les  bords  sont  décollés  en  haut 
et  en  bas  et  comme  dans  un  anévrysme  disséquant;  la 
tunique  interne  est  séparée  des  tuniques  moyenne  et 
externe  par  un  espace  en  nid  de  pigeon  de  1  cent,  de  pro- 
fondeur. Le  décollement  du  bord  supérieur  ne  s'étend  qu'à 
deux  ou  trois  millimètres.  Le  tissu  cellulaire  qui  double 
la  face  antérieure  de  la  tunique  adventice  de  l'aorte  est 
imbibé  d'une  sérosité  sanguinolente,  qui  a  filtré  depuis  la 
crosse  jusqu'à  l'orifice  diaphragmatique. 

Toutes  ces  déchirures  se  sont  produites  sur  des  tissas 
infiltrés  d'athérome.  La  friabilité  de  l'artère  est  telle  que 
la  traction  exercée  pour  la  mieux  tendre  devant  le  couteau 
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suffit  à  la  rompre  au  niveau  de  l'orifice  du  diaphragme. 
La  facilité  de  cette  rupture  pourrait  faire  croire  que  les 
déchirures  observées  plus  haut  sont  un  produit  accidentel 
de  Tautopsie,  si  le  décollement  des  tuniques  et  Tinfiltra- 
tion  de  sang  dans  l'atmosphère  voisine  ne  détruisaient 
cette  supposition.  D'ailleurs,  Vaorte  abdominale  disséquée 
sur  place  sans  le  moindre  tiraillement  découvre  trois  ou 
quatre  ulcérations  par  destruction  de  la  tunique  interne 
au-dessus  de  plaques  d'athérôme.  L'ulcération  grisâtre  la 
plus  étendue  (diamètre  d'une  pièce  de  0.20  centim.)  siège 
à  un  demi-centimètre  au-dessus  de  la  bifurcation  des  2 
iliaques  primitives.  Les  2  artères  mésentériques  sont 
libres:  on  ne  trouve  au  moins  dans  les  7  à  8  premiers 
centimètres  de  leur  parcours  aucun  caillot  obturateur. 
U œsophage  a  son  revêtement  muqucux  absolument  sain 
sans  aucune  ulcération  ni  cschare.  Il  n'y  a  pas  la  moindre 
communication  entre  ce  conduit  et  l'aorte. 

Dans  l'abdomen,  à  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale, 
les  taches  ecchymotiques  diffuses,  irrégulières  déjà  notées 
sous  la  plèvre  et  sous  le  péricarde,  apparaissent  extrême- 
ment abondantes  dans  Tépaisseur  des  replis  épiploïques 
et  mésentériques.  Les  infiltrations  sanguines  noirâtres, 
pressées  les  unes  contre  les  autres,  donnent  l'apparence  de 
grains  de  raisin  noir  éparpillés.  —  L'estomac  est  distendu 
par  un  liquide  sanguinolent.  Sa  paroi  muqueuse,  soigneu- 
sement lavée,  est  absolument  saine;  l'intestin,  dans  toute 
son  étendue,  est  rempli  d'une  bouillie  noirâtre,  gelée  de 
cassis,  constituée  par  du  sang  mélangé  à  des  aliments.  Pas 
plus  qu'à  l'estomac,  on  ne  trouve  aucune  lésion  des  parois 
intestinales. 

Le  foie  est  petit  (1,100  grammes);  il  ne  présente  â  lu 
coupe  rien  autre  chose  qu'une  forte  congestion.  La  colora- 
tion en  est  rougeâtre  uniformément.  La  tranche  n'est  pas 
granuleuse.  —  La  rare,  de  dimension  habituelle,  est  tache- 
tée à  la  surface  de  deux  ou  trois  infiltrations  sanguines  sous- 
séreuses.  Pas  d'infarctus.  Rien  de  notable  à  la  coupe.  — 
Les  reins  sont  légèrement  adhérents  à  la  capsule,  un  peu 
gros,  sans  changement  de  couleur  appréciable. 

Les  coupes  du  foie,  montées  dans  la  glycérine  après 
durcissement  par  l'action  de  la  gomme  et  de  l'alcool,  exa- 
minées par  M.  Oeltinger,  ont  présenté  les  particularités 
suivantes  :  Les  ramifications  des  veines-portes  sont  rem- 
plies de  globules  sanguins,  et  le  tissu  conjonctif  qui  les 
entoure  est  épaissi,  infiltré  de  cellules  embryonnaires.  Les 
canalicules  biliaires  sont  sains  et  les  cellules  qui  les  tapis- 
sent ne  présentent  aucune  altération.  Les  veines  intra« 
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ment  par  le  phosphore,  de  communication  do  l'aorte  et  du 
tube  digestif,  il  est  difficile  d'émettre  un  autre  diatrnostic 
que  celui  d'endoartérite  ulcéreuse. avec  embolies  capillaires 
multiples  déterminant  des  symptômes  généraux  d'infec- 
tion. Ces  embolies  capillaires  sont  une  simple  supposition, 
puisque  l'existence  n'en  a  pas  été  vérifiée,  et  que,  d'autre 
part,  il  est  surprenant  qu'on  ne  trouve  aucun  infarctus  du 
foie,  de  la  rate  ou  des  reins.  Mais  si  les  lésions  notées  sur 
Faortc  avaient  été  rencontrées  dans  le  cœur,  on  n'aurait 
pas  hésité  à  diagnostiquer  une  endocardite  infectieuse. 
Dans  ces  conditions,  pourquoi  ne  pas  attribuer,  à  défaut 
de  meilleure  explication,  les  acciùents  d'empoisonnement 
du  sang  avec  hémorrliagies  capillaires,  à  révacuatioii  de 
la  poussière  athéromateuse  dans  le  courant  sanguin. 

Lhrmiplégie  peut  être  due  à  Tarrêt  localisé  de  circula- 
tion clans  récorce  cérébrale,  le  temps  ayant  mancjue  pour 
la  constitution,  avant  la  mort,  d'altérations  rcconnaissa- 
bles  à  l'autopsie. 

Quant  à  l'hémorrliagic  remplissant  le  tube  digestif,  on 
l'a  souvent  constatée  dans  les  cas  d'obstruction  des  artères 
mésentéri([ues,  ce  qui  vient  encore  à  l'iippui  de  notre  ma- 
nière de  voir,  bien  (jue  nous  n'ayons  pas  trouvé  d'embolie 
plus  de  ce  côté  qu'ailleurs. 

Il  se  peut  encore  que  la  malade  ait  succombé  à  des  acci- 
dents typhoïdes  dont  la  cause  et  les  lésions  nous  échap- 
pent, cette  malade  étant  par  hasard  athéromateuse,  sans 
qu'il  faille  de  toute  nécessité  établir  un  lien  entre  son  athé- 
rome  et  les  accidents  mortels. 

M.  CoKNiL  admet  difficilement  l'idée  d'une  maladie  in- 
fectieuse duo  à  répanchement  dans  le  sang  de  foyers  athc- 
romateux. 

M.  Balzer  a  vu  un  cas  semblable  dans  le  service  do 
M.  Empis.  Après  des  douleurs  abdominales  très  violentes, 
sans  évacuation,  on  trouve  l'intestin  rempli  de  sang.  Kien 
n'indiquait  Texistence  d'embolies  mésentériques. 

17.  Kyate  sërenx  soas-épididsrmaire  ;  par  M.  DéNuci,  interne 

des  hôpitaux. 

Le  nommé  Ghapin,  Abel^  âgé  de  27  ans,  exerçant  la  pro 
fession  de  marinier,  entre  le  30  juillet  à  l'hôpital  Necker, 
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lalle  Saint-Pierre,  lit  n*  27  (service  de  M.  le  professeur 
TmELAr.  suppléé  en  ce  moment  par  M.  le  D'  P.  Segond, 
pcoteseur  A«ré^ . 

Le  malade  demande  des  soins  pour  une  hémarthrose 
considérable  de  larticulation  fémoro-tibiale  gauche,  sur- 
venue à  la  suite  d*une  chute  violente  faite  la  veille.  Disons 
de  suite.  (x>ur  nV  plus  revenir,  que  le  11  août,  la  ponction 
de  larciculation  pratiquée  au  moyen  de  Taspirateur  Dieu- 
lafoy.  donna  issue  à  une  quantité  assez  considérable  de 
liquide  hémaiique.  Le  membre  fut  immobilisé,  et  Tarticu- 
laùon  soumise  à  une  compression  modérée.  Le  dix-hui- 
tième jour,  la  guérison  était  complète. 

Le  malade,  en  outre,  était  porteur  d'une  tumeur  du  tes- 
ticule droit,  datant  d'environ  deux  ans,  et  dont  il  réclamait 
la  guérison.  Aucun  antécédent  héréditaire  à  noter.  Comme 
anU^cédents  personnels,  le  malade  se  plaint  d*étre  sujet  à 
des  bronchites  réitérées  et  dont  la  guérison  ne  s'opère  que 
très  lentement.  L*auscultation  des  sommets  ne  révèle  au- 
cun si^ne  de  tuberculose,  même  au  début.  La  recherche 
ôes  bacilles  dans  les  crachats  ne  donne  pas  de  résultat. 

11  y  a  cinq  ans.  il  a  contracté  une  blennorrhagie  et  ne 
s>5t  jvas  traite;  il  persiste  encore  aujourd'hui  une  légère 
V^cr.ncrrhc-e.  En  ISSiî,  il  a  eu  des  chancres  mous  de  la 
ver«,  ï^uivis  de  bubon  inguinal  gauche  suppure  ;  Taffec- 
tioii  a  oté  traitée  et  guérie  à  l'hôpital  du  Midi.  Peu  de  temps 
«prè^  SA  sortie  du  Midi,  le  malade  s'est  aperçu  que  sa 
bourse  droite  augmentait  de  volume.  Cet  accroissement, 
nxUlemont  douloureux,  s'est  accentué  pendant  à  peu  près 
un  At>,  puis  la  partie  est  demeurée  stationnaire  jusqu'à 
rentrée  du  malade  à  Necker. 

A  ce  moment,  il  présente  une  hydrocèle  à  droite,  carac- 
lénstH>  par  une  augmentation  de  volume;  la  tumeur, 
ov\Mde.  plus  volumineuse  que  le  poing,  est  lisse,  indolente 
m^me  à  la  pression,  sauf  au  point  où  le  testicule  est  situé, 
À  $a  place  habituelle,  en  arrière  et  en  bas.  Celui-ci  est  dif- 
YuMle  21  examiner  par  la  palpation,  et  sa  place  ne  peut  guère 
f^tr^^  reconnue  que  parla  sensation  spéciale  dont  le  malade 
i>^ud  compte.  La  transparence  est  complète  en  haut  et  en 
HN^nt.  La  ponction  de  Thydrocèle,  pratiquée  le  5  août, 
donne  issue  à  environ  100  grammes  de  liquide  clair,  citrin, 
^mblable  au  liquide  habituel  de  l'hydrocèle.  Une  injec- 
tion consécutive  de  teinture  d'iode  au  tiers  ne  cause  pas 
de  douleur  très  vive. 

Le  testicule,  examiné  après  la  ponction,  paraît  gros.  Son 
<^trémité  inférieure,,  de  volume  à  peu  près  normal,  donne 
à  U  palpation  une  sensation  de  dureté  supérieure  i  la  con- 
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sistance  normale  de  la  glande.  Cette  partie  est  lisse;  au 
contraire,  la  partie  supérieure  présente  un  renflement  no- 
table, de  la  dimension  d'une  grosse  noix,  à  peu  près  de  la 
même  consistance,  mais  bosselé.  Cette  extrémité  fait  suite 
à  la  portion  inférieure,  sans  que  l'on  puisse  en  aucune  fa- 
çon distinguer  la  tète  de  Tépididyme  du  testicule  propre- 
ment dit.  Le  testicule  et  l'épididyme  semblent  ainsi  con- 
fondus en  une  masse  unique,  consistante.  En  aucun  point 
on  ne  perçoit  de  transparence  ou  de  fluctuation.  La  pros- 
tate est  parfaitement  saine.  Pas  de  ganglions  dans  Taine 
gauche.  A  droite,  la  cicatrice  du  bubon  suppuré  rend  Texa- 
men  impossible.  La  consistance  de  la  tumeur,  sa  forme^ 

1  absence  de  transparence  et  de  fluctuation  permettaient 
de  croire  à  une  tumeur  solide.  La  fusion  apparente  du  tes- 
ticule et  de  la  tête  de  l'épididyme  en  une  seule  masse  con- 
firmait cette  hypothèse.  En  outre,  la  marche  de  l'affection, 
l'absence  de  tout  commémoratif,  de  toute  lésion  tubercu- 
leuse des  poumons,  mais  surtout  de  la  prostate,  devait  faire 
écarter  l'idée  d'une  tuberculose  génitale.  En  revanche, 
l'idée  de  sarcocèle  syphilitique  devait  se  présenter  à  l'es- 
prit. Aussi,  bien  que  le  malade  n'avouât  d'autre  antécédent 
vénérien  qu'une  blennorrhagie  et  des  chancres  simples,  un 
traitement  mixte  (sirop  de  Gibert  et  iodure  de  potassium, 

2  gr.)  fut-il  institué,  et  poursuivi  un  mois  sans  résultat. 
L'hydrocèle  avait  reparu.  Devant  cet  échec,  le  seul  dia- 
gnostic auquel  il  semblât  qu'on  dût  s'arrêter  était  un  sar- 
come du  testicule. 

En  conséquence,  la  castration  fut  décidée.  Le  22  sep- 
tembre, l'hydrocèle  fut  ponctionnée.  Le  testicule  conservait 
tous  les  caractères  déjà  décrits.  Par  mesure  de  précaution, 
M.  Segond  fit  dans  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  une 
ponction  capillaire.  Celle-ci  donna  issue  à  quelques  gouttes 
de  liquide  séreux,  citrin,  légèrement  visqueux.  Un  nouvel 
examen  détaillé  du  testicule  montra  que  cette  évacuation 
ne  changeait  en  rien  la  disposition  des  parties.  L'extré- 
mité supérieure,  toujours  volumineuse  et  dure,  offrait  le 
môme  aspect  qu'auparavant.  L'opération  fut  donc  faite 
avec  toutes  les  précautions  antiseptiques.  Pansement  do 
Lister.  A  part  une  légère  douleur  au  niveau  du  cordon,  les 
deux  premiers  jours,  les  suites  de  l'opération  furent  très 
simples.  Au  huitième  jour,  le  drain  fut  supprimé;  le  quin- 
zième jour,  la  cicatrisation  était  complète.  La  température 
n'avait  jamais  excédé  3S^. 

En  ouvrant  la  tumeur,  on  constata  que  ce  n'était  point 
un  sarcome,  mais  un  kyste,  &>itué  entre  le  testicule  qull 
coiffait,  et  l'épididyme.  Ce  kyste  contenait  un  liquide  épais^ 
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un  peu  visqueux  et  filant,  de  couleur  citrine ,  d'ailleurs 
nullement  trouble  ni  opalescent  Cette  tumeur,  recouverte 
par  la  tunique  vaginale,  était  absolument  adhérente  à  la 
glande;  Tépaisseur  de  ses  parois,  leur  distension  par  le 
liquide,  leurs  bosselures  répondant  à  des  septa  fibreux 
cloisonnant  sa  cavité,  avaient  masqué  la  transparence,  la 
fluctuation  et  conduit  à  croire  à  une  tumeur  solide.  La 
tumeur  se  compose  d'un  grand  kyste  du  volume  d'une 
noix,  dont  la  cavité,  cloisonnée  par  des  tractus  fibreux  in- 
complets, est  divisée  en  poches  secondaires  communiquant 
largement  les  unes  avec  les  autres.  En  avant,  se  trouvent 
deux  autres  poches  beaucoup  plus  petites  et  indépendantes, 
dont  Tune  a  été  ponctionnée;  les  trois  cavités  sont  parfai- 
tement closes.  Elles  reposent  en  bas  sur  la  tunique  albu- 
ginée  du  testicule,  à  laquelle  elles  adhèrent  complètement. 
A  la  partie  supérieure  de  la  grande  poche,  on  voit  Vépidi- 
dyme,  qui  lui  est  uni  d'une  façon  si  intime  qu'il  semble 
faire  partie  de  la  paroi  kystique,  et  se  prolonge  de  même 
sur  la  paroi  latérale.  Le  volume  de  cet  organe  semble  dimi- 
nue. La  vaginale  passe  en  avant  et  en  arrrière  du  kyste, 
augmentant  encore  Tépaisseur  de  ses  parois  et  leur  adhé- 
rence à  la  glande. 

Le  liquide  du  kyste,  examiné  au  microscope,  contient  de 
nombreux  globules  graisseux,  des  hématies  déformées  en 
petit  nombre,  des  cristaux  d*hématinc  et  de  cholestérine. 
mais  aucune  trace  de  spermatozoïdes.  Le  raclage  de  la 
paroi  interne  du  grand  kyste  montre  des  fragments  d'êpi- 
thclium  formant,  quand  on  les  voit  de  face,  une  mosaïque 
polygonale  assez  régulière.  Au  centre  de  chaque  polvi^one. 
on  aperçoit  un  noyau,  très  visible,  se  colorant  fortement 
par  le  carmin,  de  forme  ovoïde,  pourvu  d'un  nucléole  qui 
se  détache  comme  un  point  brillant;  sur  les  bords  des  frag- 
ments, quelques  cellules  se  présentent  de  face.  Elles  pa- 
raissent cylindro-coniques,  à  pointe  peu  accusée,  dirigée 
vers  la  paroi.  Le  noyau  est  plus  près  de  Textrémité  adhé- 
rente que  de  l'extrémité  libre;  leur  hauteur  est  de5  à6pu 
leur  diamètre  de  8  ja  environ.  Pas  de  cils  vibratiles.  Sur 
des  coupes  durcies  dans  l'alcool  et  traitées  au  picro-car- 
min,  on  voit  que  la  paroi  du  kyste  est  formée  de  tissu 
fibreux  contenant  de  nombreux  vaisseaux.  Les  artères  pos- 
sèdent une  tunique  musculaire  épaisse.  L'épithélium  se 
présente  avec  les  caractères  décrits  plus  haut.  La  paroi  est 
continue,  et  nulle  part  on  ne  voit  de  végétation  ou  de 
<;ryptes  tapissées  d'épithélium  comme  dans  les  parois  des 
kystes  ovariens. 

Cette  observation  me  paraît  offrir  un  grand  intérêt.  En 
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promiep  lieu,  au  point  de  vue  clinique,  puisque  le  diagnos- 
tic exact  n'a  pu  être  fait.  M.  Gosselin,  dans  son  mémoire 
public  en  1848,  et  dans  l'article  :  Testicule,  du  Diction- 
naire de  médecine  et  de  chirurgie  pratique, .  donne 
comme  caractères  permettant  de  reconnaître  les  grands 
kystes  sous-épididymaires,  leur  translucidité,  leur  fluctua- 
tion et  la  possibilité  de  les  distinguer  du  testicule  auquel 
ils  adhèrent.  Le  cas  présent  n'avait  aucun  de  ces  carac- 
tères. La  tumeur,  ajoute-t-il,  est  régulièrement  arrondie, 
ovoïde.  Ici,  elle  était  nettement  irrégulière  et  bosselée.  Au 
point  de  vue  anatomique,  il  faut  signaler  l'épaisseur  des 
parois  qui  masquait  la  fluctuation.  Cette  épaisseur  est  en 
contradiction  avec  les  descriptions  de  M.  Gosselin,  do 
J.  Paget,  de  Droca  (Soc.  anat.,  1850),  de  M.  Després  (ibid., 
1878).  etc.  Aucune  des  cavités  ne  contenait  de  sperma- 
tozoïdes. Les  rapports  de  la  tumeur  sont  également  dignes 
d'intérêt  :  elle  coiffait  directement  le  testicule,  sans  inter- 
position de  la  vaginale.  Celle-ci  se  tendant  à  mesure  que  la 
tumeur  augmentait  de  volume,  était  appliquée  à  sa  paroi 
antérieure.  La  paroi  postérieure  devait  être  en  rapport 
avec  les  vaisseaux  effcrents,  mais  ceux-ci  sont  effaces,  pro- 
bablement oblitérés,  comme  l'a  observé  M.  Gosselin  (Gaz. 
méd.,  Paris.  1850). 

La  pathogénie  de  cette  affection  serait  intéressante  à 
élucider.  On  sait  que  Marcé,  dans  une  thèse  sur  les  kystes 
spermatiques  (Paris.  185G),  leur  a  attribue  comme  origine 
la  persistance  d'un  conduit  du  corps  de  Wolff.  Cette  opi- 
nion a  été  soutenue  par  M.  Verneuil  à  la  Société  de  chirur- 
gie, en  1857,  et  par  Giraldès,  dans  ses  recherches  anatomi- 
ques  sur  le  corps  innominé  (Journal  d'anat.,  de  Robin, 
1861).  Cette  hypothèse  paraît  très  plausible,  du  moins  pour 
les  kystes  spermatiques.  A  côté  du  corps  de  Giraldès,  on 
connaît  un  autre  organe  provenant  également  des  restes 
du  corps  de  Wolff,  l'hydatide  non  pédiculée,  étudiée  par 
Ernst  Fleischl  [in  Manuel  de  Stricker,  Appendice).  Les 
vaisseaux  aberrants  de  Haller,  sur  la  structure  et  le  déve- 
loppement desquels  Roth  a  fait  un  mémoire  très  complet, 
ont  également  la  même  origine  (Zeitschr.  f,  anat*  und 
Ent\çickelunfjsgeschichte,  1876).  Seulement,  les  vasa  aber- 
rantia  siègent  de  préférence  vers  la  queue  de  répididyme, 
loin,  par  conséquent,  du  siège  habituel  des  kystes  sperma- 
tiques. Tous  ces  organes  sont  pourvus  d'une  cavité  tapissée 
d'un  épithélium  cylindrique  à  cils  vibratiles,  et  communi- 
quent avec  le  canal  de  l'epididyme.  Le  développement  des 
kystes  spermatiques  à  leurs  dépens,  et  la  présence  de  sper- 
matozoïdes dans  le  liquide  que  ceux-ci  contiennent  est  par- 
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failement  compréhensible.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  le» 
kystes  séreux.  En  premier  lieu,leurépithélium ne  ressem- 
ble en  aucune  façon  à  celui  de  ces  organes.  Il  n'est  jamais 
pouvu  de  cils  vibratiles.  Cette  objection  ne  serait  pas  sufïï* 
santé.  Les  kystes  uniloculaires  para-ovariens  n*ont  pas  d*é- 
pithclium  vibratile,  et  Ton  est  d'accord  pour  leur  assigner 
comme  origine  le  para-ovarium.  ou  organe  de  Roseomuiler, 
Tanalogue,  chez  la  femme,   du  corps  de  Giraldès  chez 
rhommé.L*épithélium  des  tubes  qui  constituent  cet  organe 
est  vibratile.  Mais  les  exemples  de  ces  transformations  sont 
loin  d'être  rares,  et  Ton  sait  avec  quelle  facilité  lepilhé- 
lium  d'une  cavité  se  modifie  pour  s'adapter  à  de  nouvelles 
conditions,  de  pression  par  exemple.  L'absence  de  sperma- 
tozoïdes, et  même  de  toutes  traces  de  spermatozoïdes,  les 
caractères  du  liquide  contenu  dans  les  kystes  séreux,  ab- 
solument différents  de  celui  des  kystes  spermatiques,  four- 
nissent des  preuves  autrement  convaincantes  de  la  non- 
identité  des  origines.  Le  siège  même  des  kystes  séreux  a 
conduit  à  une  hypothèse  assez  simple.  Entre  la  tête  de  Tépi- 
didyme  et  le  testicule,  la  vaginale  vient  en  avant  former 
un  repli,  une  sorte  de  meso.  Sous  l'influence  d'une  vagi- 
nalite  ayant  passé  plus  ou  moins  inaperçue,  les  deux  replis 
du  cul-de-sac  peuvent  se  souder  par  leurs  bords.  Il  en  ré- 
sulterait une  cavité  parfaitement  close,  pouvant  donner 
lieu  à  une  sécrétion  de  liquide  séreux.  La  structure  même 
des  kystes  plaide  en  faveur  de  cette  hypothèse.  La  descrip- 
tion que  donne  Lusechka  {Archives  de  Virchow,  tome  VI, 
p.  321)  de  la  portion  de  la  vaginale  intermédiaire  à  Tépidi- 
dyme  et  à  la  partie  supérieure  du  testicule,  description 
coniirmée  par  La  Valette  Saint-Georges,  rappelle  absolu- 
ment celle  de  la  paroi  de  notre  kyste. 

Mais  il  faut  admettre  que  Tapparition  du  kyste  a  été  pré- 
cédée d'une  poussée  inllammatoire,  et  ce  n'est  pas  tou- 
jours le  cas.  On  pourrait  alors  se  rattacher  à  une  dernière 
hypothèse,  analogue  à  celle  de  Marcé  et  de  M.  Vemeuil 
pour  les  kystes  spermatiques.  Il  existe  en  effet  un  autre 
annexe  de  Tépididyme  qui  semble  pouvoir  jouer  un  rôle 
dans  la  genèse  des  kystes  séreux  :  c'est  Thydatide  pédi- 
culée  de  Morgagni.  Reste,  non  du  corps  de  Wolff,  mais  du 
conduit  de  Mu  lier,  cet  organe,  annexe  à  la  tête  de  Tépidi- 
dyme,  contient  dans  son  épaisseur  une  cavité,  tapissée 
d'un  épithélium  polyédrique,  remplie  d'un  liquide  séreux, 
et  ne  communiquant  jamais  avec  le  canal  de  Tépididyme. 
Qu'une  influence  quelconque  amène  rhypersécrétion  de  ce 
liquide,  la  cavité  se  distendra,  repoussant  d'une  part  la  va- 
ginale, d'autre  part  se  logeant  entre  répididyme  et  le  testi- 
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eule.  Son  développement  continu  explique  les  adhérences 
qui  s'établiront  entre  le  kyste,  répididyme  et  le  testicule. 
Enfin,  la  vaginale  tendue,  passera  au-devant  de  la  tumeur, 
s'appliquant  à  sa  partie  antérieure  comme  dans  notre  ob- 
servation, sans  qu'il  soit  besoin  d'invoquer  Tintervention 
•d'une  poussée  inflammatoire. 

18.  Coqueluche.  —  Roag^eole.  —  Broncho-pneamonie.  — 
Mort.  —  Ecchymoses  soas-plenraJes  —  Deux  alcérations 
de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  répondant  l'une  à 
rèpi£^lotte.  l'autre  au  cartilage  cricorde;parM.  E.  Lepage, 
interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  D...,  Louise,  âgée  de  3  ans,  entre  le  16  octo- 
bre 1884,  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  salle  Sainte-Eli- 
«abeth,  lit  n*  34  (service  de  M.  le  D""  Ollivier). 

Celte  enfant  est  maigre,  chétive;  son  père  est  bien  por- 
tant; sa  mère  vient  d'entrer  à  l'hôpital  pour  une  tubercu- 
lose pulmonaire.  Une  petite  sœur,  âgée  de  10  mois,  a  suc- 
<;ombé  le  14  octobre  courant  à  la  suite  de  coqueluche. 

La  malade  est  née  à  terme  et  a  été  nourrie  au  sein  jus- 
qu'à Tâgo  de  12  mois.  Elle  habite  Paris  depuis  cinq  mois. 
Aucune  maladie  antérieure  (ni  rougeole,  ni  bronchite,  ni 
impétigo).  Depuis  quinze  jours,  l'enfant  est  atteinte  de 
coqueluche;  elle  a  eu  huit  à  dix  quintes  par  jour.  Elle  pré 
«ente  à  son  entrée  une  ulcération  du  frein  de  la  langue 
assez  étendue.  Pas  de  complication  pulmonaire,  sauf  un 
certain  degré  de  bronchite.  Sous  Tinfluence  du  traitement 
(sirop  de  belladone  et  sirop  de  quinquina),  les  quintes  de 
coqueluche  commençaient  à  diminuer  de  fréquence  (quatre 
à  cinq  quintes  dans  les  vingt-quatre  heures);  peu  de  vomis- 
sements. 

Le  2  novembre,  il  existe  un  peu  de  catarrhe  oculaire, 
puis  survient  du  catarrhe  nasal,  et  le  6  novembre,  une 
«ruption  rubéoliquc  se  manifeste  très  marquée  à  la  face  et 
aux  membres  supérieurs.  L'éruption  sort  assez  mal  aux 
membres  inférieurs.  Les  quintes  de  coqueluche  cessent 
complètement  du  5  au  12  novembre.  A  cette  époque,  l'érup- 
tion commence  à  pâlir;  l'enfant  présente  un  notable  degré 
de  dyspnée  ;  il  existe  du  soufle  et  des  râles  fins  à  la  base 
^gauche.  A  droite,  râles  sibilants  assez  nombreux.  —  Vo- 
mitif et  ventouses  sèches. 

Le  14  novembre,  les  quintes  de  coqueluche  reviennent 
^u  nombre  de  cinq  à  six  par  jour;  l'éruption  a  presque 
complètement  disparu.  Il  existe  au  niveau  des  lèvres  deux 
ou  trois  ulcérations,  d'origine  probablement  scrofuleuse, 
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excellent  collègue  et  ami  Morel-Lavailée.  a  montré  une  Mb- 
sence  complète  de  l'épithêlium  et  du  derme  de  la  muqneuas 
au  niveau  des  ulcérations. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  divers  pointe 
de  vue  :  1*  Clie  est  un  nouvel  exemple  de  mort  par  rougeole 
confrac/ëe  dans  les  salles  d'hôpitaux  d'enfants; — ?•  Elle  mon- 
tre l'intluence  de  la  maladie  intercurrente  rougeole,  sur  la 
marche  et  le  nombre  des  quintes  de  coqueluche;  —  3'  Les 
exsudais  constatés  au  niveau  de  la  plè\Te  pourraient  être 
rapprochés  des  ecchymoses  sous-pleurales,  signalées  de- 
puis longtemps  dans  la  coqueluche,  notamment  dans  le 
mémoire  de  Dlache  (1868): —  4' Les  ulcérations  situées 
sur  la  paroi  postérieure  du  pharjux  et  répondant  très  exac- 
tement Tune  à  l  episrloltc.  l'autre  au  cartilace  cricoîde.  ne 
pourraient-elles  être  rapprochées, mémeau  point  de  vue  étio- 
lo^iqucdc  lulcération  du  frein  de  la  langue?  Sans  vouloir 
en  aucune  façon  aftirmer  que  ces  ulcérations  soient  d'ori- 
gine mécanique,  en  l'absence  de  toute  autre  cause  appré- 
ciable, il  eut  intéressant  d'en  sii^naler  l'existence.  On  arrive 
directement  sur  une  surface,  comme  taillée  à  l'emporte- 
pièce,  qui  est  la  couche  cellulo-musculeuse  :  cette  couche 
n'est  nullement  infiltrée  d'éléments  embryonnaires  et  n'est 
le  siège  d'aucune  intlJimmation. 

19,  Cancer  de  la  plèvre  ;  par  M.  Pierre  Ayrolles,  interne  des 

hôpitanx. 

A  l'hôpital  Beaujon,  salle  Sainte-Marthe,  n*  10  (service 
du  D"  MiLLAUD  .est  morte  une  femme  chez  qui  on  a  pu  ob- 
server les  faits  suivants  : 

Marie  D....  (W  ans.  fleuriste,  avait  toujours  eu  un  état 
de  santé  assez  satisfaisant.  Dans  ses  antécédents,  on  re- 
trouve une  fluxion  de  poitrine  en  1855,  et  quelques  autres 
affections  fébriles  passagères  et  sans  caractères  particu- 
liers. —  Réglée  à  15  ans.  régulièrement  et  sans  douleur, 
elle  a  eu  un  enfanta  terme  et  une  fausse  couche.  Méno- 
pause à  50  ans  sans  accidents.  II  y  a  cinq  ans,  bronchite 
assez  tenace,  et  enfin,  au  mois  de  janvier  dernier,  lumbago. 
Au  mois  de  juillet,  elle  fut  prise  d'une  façon  assez  subite 
de  point  de  côté,  toux,  lièvre  légère,  oppression,  perte 
d'appétit.  Peu  à  peu,  les  phénomènes  dyspnéiques  ont  aug- 
menté, et  elle  a  été  forcée  de  prendre  le  lit. 

Entrée  le  211  août  dans  un  état  d'oppression  extrême,  elle 
présente  une  matité  étendue  à  tout  le  côté  gauche  et  un 
déplacement  du  cœur,  (jui  paraissent  nécessiter  une  inter- 
vention   immédiate.  La   ponction,  faite  avec  l'aspirateur 
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Potain  dans  la  li^^riie  axillairt,  n'amène  pas  de  liquide.\: 

tOU2âCS. 

ii»>  a^'î'^  L'up]»rcb.sioii  resU-  très  niarij  iitre,  cl  i  exan.. 
jili}sique  permet  de  conslalcr  en  a\aiil  et  en  arrière  l; 
nialité  qui  rcnioiiU' justja'â  deux  travers  de  duiirt  souî. 
clasiculc  et  jusqu'à  1  upiiie  de  loinoplate.  A  lausculiaL.". 
houlik-  en  avant  dans  toute  la  hauteur,  en  arrière  sou::- 
lé;^ii  et  daUft  quolqucîi  poiiiUà,  on  entend  k»  bruit  lomii 
de  la  respiiation  et  quelques  Irotlcuieiit.s.  Ou  pense  a^." 
al  t'a  ire  a  une  pleurésie  eloiboniiée. 

«.»  è^fjti.i'itilfé'f.  Tiiorauente.se.   I  ne  preunere   ponction: 
«lonne  aiauii  iésult;il.  Kn  eiiion«.aril   le  ti*uuart    pius  ha. 
on  relire  quelques»  cuillerées,   de  «an^-    presque   pur.  NV- 
pliibie  puliiioiiaiie(f'  .  l'ne  beconde  teiilalivo  laite  plus  lia- 
a\ee  lu  beriu^ue  de  J-'ravaz  ne  d-june  encore  rjuc  du  sa:.* 

'J'2  ,<rittciitln'c.    Toujourb  nullité  euiiijdele  en  avant  eu- 
arrière  dans  toute  lu  hauteur:  suultlt'  aspiralif  un  peu  ru^: 
opiire.'-.'^ioii  Ictère.  La  niahide  niai.L'-rit.  ji»*u  d  appétit.  Lrint- 
7  h  ^SUt'  ijrraninieb. 

;M1  fiLjitciiihiU'.  Un  constate  dans  h-  creux  sus-elavicuiairr 
jrauehe  «Jeux  ou  trois  petit.^  tran^'lions.  Le  creux  est  ctun:- 
I*as  de  \uussure  m)U>  la  clavicule. 

Ai)  iir^ttt  iéihi't:.  Tlioracenlèse.  *  Quelques   frranimes  &.■  :=■ 
(juide  sanguinolent. 

•j  (Hltihr,'.   'l'uux  asse/.  violente,  oppre.'^:>ion.  Matitè  été:: 
il  ne   aux    i/.*)  inteiieurs  en  arrière  et  jusqu'à  deux  tra  ver- 
di- lioi^^l  au  »li..*5MJu.>  de  la  rla\i(-ule  en    avant.  Au-dt?P^ou- 
lie   l'es   poinlh,   ^ouille    pleinvlique.     Silenciî    coinplc:  f: 
arrière  ilans  la  ntoitié  intL-rieure  du   piuiuiun    j-auche  Lv 
l'Ole  gauche  du  thorax  parait  aplati,  et  la  mensuration  j^e- 
met  de  eountalor  un  exeûdent  de  i  eentimëtres  à  ravaiitii^'^' 
du  eoie  droit.  l*as  de  lièxre,  perte  d  appétit  :  insomnie  par 
bUUi'  ilo  la  toux,  qui  e^t  t'rcquenie  et  penildo.  i'rat^liatç^  viv 
queux  aères,  iroinmoux,  nioLmui^s  vie  qiud.juos  strie-?  pou- 
i^ealie?^.   mais  i»a?»  iVaiiehemenl  ïïan.ruuudenlos.  Les  :ran- 
^liv>ns  ^ous-elavieulaires  sont  plu^  ^aillants  ol  tivs  durs. 

S  o'.r.'l'r-.'.  l'u'uro  le.::v'ro.  pa*»  de  t'.i-i»,Mi;  il  s'est  déve 
lopjié  uni-  rou^our  assez,  vive  dan  a  le  il,>s.  autour  dun 
\esiealoiie  reeenvnieul  po>»o.  i'ette  rou-reu  •  s'aejv»:n pagne 
il"êpai^^i.^somenl  do  la  peau  el  est  liinuee  e:i  bas  {»ar  un 
bourrelet  a-isez  net.  C'\'.-»l  un  êiN'sij.vîe  devel.>i.>ps!*  depuis 
hier.    L.i  niali  le  vois'.ne  est  alleinle  d  ervsipelo  de  la  îaje) 

10  n''lobrc.  L  erysipôie  quî.  hier,  s'e'.ait  ecj[iiu  riisqvi'au 
ni\eau  des  fesses,  on\ih:.'»sani  t',»ute  la  rc-Cton  lombaire, 
est  reste  s  talion  nairo-  La  le  m  pe  rature  est  .ie  jtî'.^  le  matin. 

TV^  le  soir. 
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^       12  octobre.  L'érysipèle  s*efface,  oppreesion  assez  vive. 
Au  point  de  vue  physique,  les  signes  sont  toujours  les 
■    mêmes. 
^       25  octobre.  Frisson  violent  dans  l'après-midi.  L'oppres- 

-  sion  continue  depuis  deux  jours.  Crachats  abondants,  spu- 
'^  meax,  acres;  la  toux  est  fréquente,  quinteuse  et  provoque 

-  de  temps  à  autre  des  vomissements.  Le  cœur  est  toujours 
^    très  déplacé;  la  pointe  bat  derrière  le  sternum.  Au  point 

-  de  vue  stéthoscopique,  Tétat  est  toujours  le  môme. 

20  octobre.  Oppression.  Matité  absolue  de  toute  la  hau- 

•  teur  du  poumon  en  avant  et  silence  absolu  jusque  sous  la 

•  clavicule;  en  arrière,  même  matité,  souffle  lointain  dans 
^    la  fosse  sus-épineuse.  Mensurations  :  à  droite,  42  centimè- 
tres :  à  gauche.  41.  Le  côté  gauche,  qui  était  d'abord  très 
rétracté.  s*est  par  conséquent  dilaté  de  3  centimètres. 

29  octobre.  On  trouve  des  ganglions  dans  la  ligne  axil- 
laire  :  le  premier,  au  niveau  de  la  circonférence  externe  de 
la  mamelle,  à  la  hauteur  du  mammelon.  est  dur  et  roule 
sous  la  peau.  Au-dessus,  en  allant  vers  Taisselle,  on  en 
trouve  une  série  de  trois  superposés,  avec  les  mêmes  ca- 
ractères; ils  sont  très  durs,  mais  pas  très  volumineux. 

5  novembre.  Les  ganglions  déjà  signalés  dans  la  région 
pectorale  sont  plus  volumineux;  ils  se  dessinent  sous  la 
peau  amaigrie  par  une  légère  saillie;  les  ganglions  sus- 
claviculaires  sont  aussi  très  volumineux.  Mêmes  signes 
stéthoscopiques. 

6  novembre.  Ablation  du  ganglion  le  plus  inférieur  par 
une  petite  incision  ;  suture  au  fil  d'argent.  Pansement  de 
Lister. 

9  novembre,  La  plaie  est  cicatrisée  ;  il  reste  un  noyau 
inflammatoire  à  la  place  occupée  précédemment  par  le  gan- 
glion. L'examen  microscopique  a  montré  un  ganglion  dé- 
généré avec  petites  hémorrhagies  parenchymateuses  ;  la 
lésion  paraît  être  du  sarcome  ou  du  carcinome.  Du  moins 
une  tumeur  à  marche  rapide  avec  tendance  aux  hémor- 
rhasçies. 

12  novembre.  Oppression  très  marquée,qui  est  devenue 
presque  de  l'orthopnée.  Matité  toujours  absolue  du  côté 
gauche.  Souffle  en  avant  et  en  arriére  dans  le  quart  supé- 
rieur gauche.  Le  côté  est  maintenant  manifestement  dilaiç. 

16  novembre.  Perte  complète  d'appétit,orthopnee,  faciès 
amaigri,  affaissé.  Augmentation  de  volume  des  ganglions. 

17  ^lovembre.  Ponction  thoracique  avec  l'aspirateur 
Dieulafoy  dans  le  quatrième  espace  intercostal,  en  avant. 
L'aiguille,  enfoncée  jusqu'à  une  profondeur  de5  à  6  centi- 
mètres, n'amène  que  quelques  grammes  de  liquide  san- 

Soc.  Anat.  39 


610  NOVEMBRE    1884. 

guinolent.  Autro  ponction  plus  en  arrière,  près  de  la  ligne 
axillaire;  même  résultat  négatif.  On  n'a  pas  la  sensation 
d'une  cavité  dans  laquelle  Taiguille  serait  libre. 

19  novembre.  Le  malin,  la  malade  est  très  affaissée;  il 
commence  à  apparaître  de  la  cyanose  ;  le  pouls  est  petit  et 
fréquent,  la  dyspnée  violente.  La  malade  ne  peut  plus  se 
coucher  mémo  un  instant  et  doit  garder  la  position  assise. 
Le  soir,  les  lèvres  sont  violacées  et  contrastent  avec  la  pâ- 
leur du  reste  de  la  face.  Dyspnée  très  intense. 

20  novembre.  Mort  à  quatre  heures  du  matin. 
Autopsie  28  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouvcituredc 

Tabdomen,  on  constate  que  V intestin  est  sans  altération. 
Le  foie  est  assez  volumineuse  et  de  couleur  pâle  ;  un  peu  de 
dégénérescence  graisseuse. Les  reins  sont  normaux:  mais 
dans  le  petit  bassin,  on  trouve  sur  le  péritoine  viscéral  et 
pariétal  une  série  de  végétations  isolées,  ayant  de  4  à  5  mil- 
limètres de  hauteur  et  autant  de  largeur,  et  parsemant 
toute  la  séreuse.  L'ovaire  droit  est  kysti(]ue,  la  poche  a  le 
volume  d'une  orange  ;  Tinlériour  contient  un  liquide  ana- 
logue à  de  l'urine  comme  couleur  et  comme  densité,  sans 
viscosité  spéciale.  Au  fond  de  la  poche  se  trouve  un  magma 
gris  rougeâtre  s  écrasant  facilement  sous  le  doigt. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  la  plèvre  droite  saine 
dans  toute  son  étendue.  Le  poumon  paraît  sain  dans  sa 
moitié  supérieure  ;  mais  à  la  partie  iniérieure,  outre  de  la 
congestion,  on  trouve  des  noyaux  d'aspect  jaunâtre,  un 
peu  plus  foncé  et  un  peu  plus  consistant  que  le  magma 
caséeux.  Le  péricarde,  ouvert  en  place,  montre  le  cœur 
fortement  refoulé  à  droite.  Pas  de  liquide  dans  la  cavité 
péricardique.  Le  cœur^  enlevé^  est  normal  et  contient  des 
caillots  ayoniques  dans  le  ventricule  droit  et  Tartère  pul- 
monaire; la  surface  péricardique,  sur  la  paroi  gauche,  est 
soulevée  par  des  végétations  blanchâtres  qui  viennent  de 
la  plèvre  et  font  saillie  dans  la  cavité.  Mais  la  séreuse  est 
intacte  à  sa  surface,  qui  est  lisse  et  sans  plaques  dépolies. 
Kien  sur  le  feuillet  viscéral. —  La  plèvre  gauche,  notable- 
ment épaissie,  forme  une  vaste  poche  remplie  de  liquide 
(700  grammes  environ)  et  de  fausses  membranes  épaisses, 
jaune  rougeâtre,  assez  analogue  comme  aspect  à  du  mus- 
cle qui  aurait  macéré  dans  une  solution  phéniquée.Ce  sont 
des  masses  filamenteuses  molles  et  s'écrasant  assez  facile- 
ment sous  le  doigt  en  une  bouillie  rougeâtre  analogue  au 
liquide  retiré  par  la  ponction.  La  plèvre  étant  détachée  de 
la  paroi  costale  à  laquelle  elle  adhère  fortement,  on  peut 
constater  son  épaississement  généralisé.  Elle  mesure  pres- 
que partout  un  demi-centimètre,  sauf  au  niveau  du  dia** 
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phragme,  où  elle  atteint  presque  le  double  de  cette  épais- 
seur. Le  poumon  est  fortement  refoulé  contre  la  gouttière 
vertébrale;  les  deux  lobes,  séparés  et  comprimés  par  la 
plèvre,  prennent  Taspcct  de  deux  cônes  aplatis  reposant 
sur  la  gouttière  costo-vertébrale.  Il  n'est  nullement  envahi 
par  la  néoplasie. 

Les  ganglions  axillaires  et  sus-claviculaires  constatés 
pendant  la  vie  sont  dégénérés;  il  en  est  de  même  de  quel- 
ques-uns autour  de  l'aorte  et  de  l'œsophage.  A  la  coupe,  on 
trouve  une  pulpe  grisâtre  semi-liquide  environnée  par  une 
coque  résistante. 

Au  microscope.  —  Sur  une  coupe  de  la  plèvre,  prise  au 
niveau  du  diaphragme,  on  trouve  au  milieu  d'un  lacis  de 
fibres  conjonctives  et  élastiques  de  petits  noyaux  formés 
par  des  amas  de  cellules  rondes,  nucléées,  se  colorant  assez 
fortement  par  le  carmin. 

20.  M.  Valude  montre  les  pièces  d'un  homme  mort  de 
cachexie  après  avoir  eu  de  la  rétention  d'urine.  A  l'au- 
topsie, on  a  trouvé  des  reitu^  kystiques  et  un  cancer  du 
cluodé)ium,  avec  généralisation  au  foie. 

21.  M.  CoLLEviLLE  fait  voir  les  pièces  anamo-patholo- 
giques  d'un  enfant  de  15  mois  mort  d'af>phyxie  laryngée. 
Il  présentait  des  signes  de  syphilis  secondaire.  Une  ulcé- 
ration a  détruit  la  corde  vocale  gauche.  Il  existe  dans  le 
poumon  des  nodules  gommeux  disséminés. 

M.  Letulle  insiste  sur  la  rareté  exceptionnelle  des  ulcé- 
rations syphilitiques  du  larynx  chez  des  enfants  de  cet 
âge.  Il  faut  s'assurer  qu'il  ne  s'agissait  pas  de  tuberculose. 

22.  M.  CoLLEviLLE  moutro  un  cas  cVcndocarditc  ulcé- 
reuse. Il  existe  une  ulcération  large  et  profonde  de  l'ori- 
gine de  l'aorte. 

23.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Tis^ikr,    interne  des 
hôpitaux  au  titre  de   membre-adjoint  de  la  Société  analomique. 

Parmi  les  présentations  de  M.  Tissier,  plusieurs  méri- 
tent d'être  rappelées.  L'une  a  trait  à  un  volumineux  sar- 
come du  corps  de  Vutérus  dont  la  nature  fut  d'abord  mé- 
connue. On  espéra  qu'une  ponction  exploratrice  viendrait 
éclairer  le  diagnostic.  La  ponction  ne  donna  issue  qu'à 
quelques  gouttes  de  sang;  mais  sans  doute  la  canule  du 
trocart  déposa  dans  l'épaisseur  des  parois  abdominales, 
une  parcelle  du  tissu  pathologique  utérin  qui,  petitàpatit, 
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proliféru  dans  lu  peau  et  donna  plus  tard  naissance  à  une 
nodosité  molle  dont  les  caractères  furent  reconnus  ulté- 
rieurement tout  analogues  à  ceux  du  néoplasme  de  l'uté- 
rus. Cet  exemple  de  greffe  sarcomateuse,  à  rapprocher  de 
faits  semblables  cités  par  Waldeyer,  Hyvert,  etc.,  est  on  ne 
peut  plus  probant,  et  l'an  dernier  a  fait  Tobjet  d'un  mé- 
moire de  M.  Nicaisc,  dans  le  service  de  qui  M.  Tissier  avait 
recueilli  son  observation. 

Une  autre  présentation,  faite  à  la  Société  quelque  temps 
après  la  précédente,  trouverait  maintenant  un  certain  inté- 
rêt d'actualité.  Il  s'agissait  do  flb7*ô)aes  du  corps  de  l'uté- 
rus acconipiKjiiant  et  côtoyant  un  épithélioma  du  colutê- 
rin  sans  pénétration  des  deux  tumeurs  qui  n'avaient  en- 
tre elles  que  des  rapports  de  contiguïté.  M.  Tissier  insista 
sur  la  coexistence  chez  un  même  sujet  et  sur  un  même  or- 
gane do  deux  néoplasmes  tout  différents  de  nature  et  pour 
certains  auteurs  incompatibles.  Son  insistance  est  aujour- 
d'hui justifiée  par  la  récente  communication  du  professeur 
Verneuil  au  congrès  de  Copenhague. 

Je  ne  veux  m'arrôter  sur  aucune  des  autres  présentations 
de  pièces,  nombreuses  et  toutes  intéressantes  par  quelque 
point,  si  ce  n'est  sur  la  dernière  en  date  qui  me  paraît  mé- 
riter une  mention  spéciale.  Elle  concerne  un  malade  mort 
à  l'hôpital  Tenon,  d'un  abcès  des  méninges^  complication 
d'une  fièvre  typhoïde.  Vers  la  fin  de  la  maladie  qui  n'a- 
vait rien  offert  de  particulier  à  Tattontion,  si  ce  n'est  une 
durée  tout  à  fait  anormale,  un  matin  on  s'aperçut  que  le 
malade  venait  d'être  atteint  d'une  aphasie  complète.  Puis  le 
côté  droit  de  lu  face,  le  membre  supérieur  droit,  enfin  le 
membre  inférieur  droit,  se  paralysèrent  successivement,  en 
deux  à  trois  jours.  La  paralysie  ne  fut  jamais  complète,  il 
s'agissait  plutôt  d'une  parésie.  La  sensibilité  conservée 
était  obtuse  dans  tout  le  côté  droit.  Au  bout  de  trois  jours, 
l'aphasie  s'amenda,  le  malade  retrouva  peu  à  peu  l'usage 
de  ses  membres  ;  mais,  au  fur  et  à  mesure  que  la  paralysie 
cédait^  une  torpeur  irrésistible  s'emparait  du  malade  qui 
tomba  dans  le  coma  et  mourut. 

A  l'autopsie,  M.  Tissier  découvrit,  avec  les  lésions  intes- 
tinales de  la  fièvre  typhoïde,  un  volumineux  abcès  déve- 
loppé dans  les  méninges  comprimant  et  déprimant  les  cir- 
convolutions voisines  du  sillon  de  Rolande  sous-jacentcs. 
La  poche,  pleine  de  pus  verdàtrebien  lié,  était  creusée  dans 
l'épaisseur  de  la  dure-mère,  occupant  le  même  siège  que 
les  foyers  d'hémorrhagie  méningée,  c'est-à-dire  limitée  en 
dehors  par  la  dure-mère,  en  dedans  par  le  feuillet  pariéUii 
de  l'arachnoïde. 
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On  pouvait  se  demander  si  cet  abcès  n'était  pas  la  trans- 
formation purulente  d'un  hématome  d'origine  ancienne. 
Mais  cette  hypotlièse  fut  rejetée,  le  malade  ayant  toujours, 
avant  d'entrer  à  l'hôpital,  joui  d'une  irréprochable  santé. 
Il  n'était  guère  permis  non  plus  de  supposer  qu'une  hé- 
morrhai^ie  s'était  faite  sous  la  dure-mère  pendant  l'évolu- 
tion de  la  fièvre  puis  transformée  en  abcès  puisque  les 
symptômes  cérébraux' avaient  toujours  fait  défaut  jusqu'au 
dernier  jour  de  la  maladie.  On  devait  bien  plus  vraisembla- 
blement admettre  la  formation  spontîinée  de  l'abcès  dans 
les  méninges  comme  on  admet  à  l'issue  desdothiénentéries 
la  formation  d'abcès  dans  les  muscles,  dans  les  testicules 
(Hanot),  dans  la  fosse  ischio-rectale  (Chalot)  ou  dans  les 
grandes  lèvres  (Siredey). 

Dans  la  fièvre  typhoïde  les  accidents  d'aphasie  et  de  pa- 
ralysie transitoires  ne  sont  pas  exceptionnels  ;  ordinaire- 
ment ils  se  présentent  dans  la  première  période  et  ne  se 
terminent  généralement  pas  par  la  mort.  Longuet,  dans 
une  revue  de  VUnion  médicale  (26  et  27  avril  1885)  en  a 
rassemblé  un  grand  nombre  d'exemples  et,  sans  conclure 
positivement,  semble  les  attribuer,  avec  Calmette,  à  de  sim- 
ples désordres  hyperhémiques  de  l'irrigation  cérébrale. 

D'autres  auteurs  ont  émis  Topinion  que  dans  ces  trou- 
bles paralytiques  on  ne  devait  voir  que  des  phénomènes  ré- 
flexes dont  le  point  de  départ  était  l'irritation  de  la  mu- 
queuse intestinale.  M.  Barriéa,  dans  les  Archives  de  mé- 
decine^  étudié  cette  variété  de  paralysies  qui,  d'ordinaire, 
affectent  la  forme  paraplégique.  Pour  M.  Vulpian,  il  faut 
plutôt  incriminer  une  thrombose  par  endartérite  de  lasyl- 
vienne  gauche  ;  pour  Sorel,  une  embolie.  Les  accidents  cé- 
rébraux reconnaissent  encore  pour  causes  des  lésions  de 
méningite.  Douchut,  Hugues  (th.  Paris  1875),  LerebouUet 
(Gaz.  heb.  1877),  Cadet  de  Gassicourt  (Soc.  clinique  1877), 
en  ont  donné  maintes  preuves.  Mais  ces  méningites,  qui 
suppurent  souvent,  contrairement  à  l'opinion  de  Chedever- 
gne  (1874),  sont  toujours  diffuses  et  occupent  la  base  du 
cerveau  (je  laisse  de  côté  les  méningites  consécutives  à 
des  otites  suppurées).  Une  seule  exception,  que  nous  sa- 
chions, a  été  signalée  à  la  Société  anatomique  par  Mau- 
noury  en  1875. 

Maunoury,  à  cette  époque  interne  de  M.  Moutard-Martin, 
eut  dans  son  service  un  typhique  qui,  après  un  mois  de 
maladie,  mourut  au  milieu  d'une  attaque  épilepti forme.  A 
l'autopsie  il  trouva  à  la  partie  antérieure  de  la  face  con- 
vexe de  l'hémisphère  gauche  une  plaque  ovalaire,  large  à 
peu  près  comme  la  paume  de  la  main,  formée  par  du  pus 
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concret  infiltré  dans  les  mailles  du  tissu  sous-arachnoi- 
dien. 

Son  observation  diffère  donc  encore  notablement  de  celle 
de  M.  Tissicr,  qui  me  parait  rester  unique  dans  son  genre. 
Que  de  nouveaux  observateurs  viennent  apporter  des  faits 
semblables  en  grand  nombre  et  les  symptômes  d'apbasiect 
d'hémiplégie  à  la  fin  d'une  dothiénentérie  pourront  consti- 
tuer pour  les  chirurgiens,  en  de  certaines  conditions,  une 
indication  d'intervenir  par  le  trépan. 

24.  Carie  du  rocher.  —  Phlébite  du  slnas  latéral  sniTle 
dlnfarctusg^angréiieùx  des  poamons  sans  ménins^o-encè- 
pbalite  concoui liante.  —  Pseudarthrose  de  la  clavicale 
droite  ;  par  H.  Hartmann,  interne  des  hôpitaux,  aide  d'auatomie. 

La  nommée  Bonnet  (Louise),  âgée  do  14  ans.  entre  le 
12  août  1884  à  l'hôpital  Trousseau,  salle  Giraldès,  n°  7  (ser- 
vice de  M.  Lannelongue,  alors  suppléé  par  M.  DuretI. 

Le  matin,  h  la  consultation,  cette  jeune  fille  nous  avait 
déjà  frappé  par  sa  démarche  difficile,  sa  face  pale,  f»itiguée. 
couverte  de  sueur.  L'après-midi,  nous  la  trouvons  alitée, 
un  peu  abattue,  avec  du  subdélirium.  Lesterno-mastoidien 
gauche  est  douloureux,  contracture;  on  sent  au-dessous 
de  lui,  à  la  partie  supérieure,  de  petits  ganglions.  Il  existe 
un  écoulement  purulent  par  l'oreille  du  même  côté.  La  ma- 
lade n'entend  pas  une  montre  placée  très  près  de  cette 
oreille.  Au  contraire,  la  perception  auditive  a  lieu  lorsque 
la  montre  est  appliquée  sur  le  crâne,  quel  que  soit  le  point 
sur  lequel  on  l'ait  placée.  Le  ventre  est  souple,  les  pupilles 
normales,  la  langue  un  peu  rouge,  collante;  le  pouls  à  7(î, 
présentant  quelques  irrégularités  toutes  les  huit  ou  dix 
pulsations.  Rien  à  l'auscultation. 

13  août.  Hier  au  soir,  deux  heures  après  la  contre-visite, 
la  malade  est  devenue  très  rouge,  la  peau  sèche  et  brû- 
lante; la  température  prise  à  ce  moment  était  de  40°,4.  Ce 
matin,  grand  frisson  avec  claquement  de  dents;  39», 8,  104 
pulsations.  Céphalalgie  généralisée,  rapportée  principale- 
ment au  sommet  de  la  tète.  Toujours  torticolis.  La  pres- 
sion de  la  partie  postérieure  du  cou  est  douloureuse.  Ven- 
tre souple.  Abattement.  Vésicatoire  à  la  nuque.  Le  soir, 
37^G.  52  pulsations. 

14  aoit^  La  malade,  n'ayant  pas  eu  de  selles  depuis  sou 
entrée  à  l'hôpital,  on  prescrit  une  purgation.  37%2.  A  midi, 
frisson  avec  claquement  de  dents.  Les  urines  ne  contien- 
nent pas  d'albumine.  Le  soir,  41',1.  —  Une  partie  de  Tob- 
servation  clinique  a  été  prise  par  M.  Létienne,  externe  du 
service,  que  nous  remercions  ici  de  son  obligeance. 
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15  août.  39".  90  pulsations.  Le  soir,  40°,  90  pulsations. 
La  face  est  très  rouge  et  brûlante,  la  langue  sèche. et  col- 
lante. La  malade  a  cependant  mangé  un  peu  cette  après- 
midi.  Raie  ménini^itique.  Pas  d'inégalité  pupillaire.  La 
malade  est  très  abattue,  mais  répond  cependant  bien  aux 
questions  ;  elle  se  plaint  de  douleurs  vives  dans  la  tête  sans 
en  j)réciser  le  siège.  L'écoulement  d'oreille  continue,  mais 
peu  abondant;  il  y  a  toujours  du  torticolis;  on  ne  trouve 
rien  du  côté  de  l'apophyse  mastoide.  La  mère,  que  nous 
voyons  aujourd'hui,  nous  donne  les  renseignements  sui- 
vants :  Cette  fille,  qui  menait  une  vie  très  dure,  avait  été 
obligée  de  cesser,  il  y  a  quinze  jours,  son  métier  de  por- 
teuse de  journaux,  et  depuis  huit  jours,  on  la  traitait  pour 
un  torticolis.  Elle  restait  assou]>ie  après  les  repas  et  déli- 
rait déjà  de  temps  à  autre.  Un  de  ses  frères  est  actuellement 
âgé  de  10  ans,  bien  portant;  un  est  mort  de  méninirite  à 
iZ  mois,  un  autre  à  0  semaines  de  la  même  maladie. 

IC)  août.  Le  matin,  .'H*', 5,  7^2  pulsations;  le  soir,  .*i8%4, 
11  i  pulsations.  Nuit  agitée.  Congestion  de  la  face,  qui  est 
couverte  de  sueurs  abondantes.  A  midi  et  demi,  frisson. 

JTaoïU.  40%7.  108  pulsations  le  matin:  40%'2,  96  pulsa- 
tions le  soir.  Avant  la  visite,  frisson  ayant  duré  de  7  heures 
à  8  heures  1/4.  Nous  la  voyons  pendant  le  stade  de  cha- 
leur :  céphalalgie  intense;  peau  sèche,  brûlante;  batte- 
ments des  artères  du  cou.  Pas  de  vomissements:  la  malade 
a  encore  mangé  son  chocolat  ce  matin  avant  le  frisson. 
Vers  10  heures  du  matin,  commencent  les  sueurs,  qui  sont 
très  abondantes.  Il  >  a  moins  de  somnolence  que  les  jours 
précédents. 

18  août.  30^9,  114  pulsations  le  matin:  40%7,  108  pulsa- 
tions le  soir.  La  somnolence  a  reparu.  Le  pouls  est  plus 
faible  que  les  jours  précédents,  où  il  était  un  peu  bondis- 
sant. Il  a  toujours  été  régulier  depuis  le  lendemain  de  l'ad- 
mission. 

19aoiî/.  .'i9'',*2,  105  pulsations  le  matin;  30", 0,  CO  pulsa- 
tions le  soir.  Hier  au  soir,  vers  0  heures,  petit  frisson.  Ce 
matin,  sueurs  localisées  au  nez  et  aux  lèvres. 

2()  août.  ^[\  135  pulsations  le  matin:  39",  105  pulsa- 
tions le  soir.  Hier  au  soir,  vers  5  heures,  grand  frisson.  Co 
matin,  nouveau  frisson,  dilatation  puj)illaire.  Respiration 
légèrement  saccadée.  La  malade  est  très  abattue. 

21  août.  35". 8,  72  pulsations  le  matin.  Faciès  calme,  re- 
posé, pouls  normal,  respiration  tran([uille.  Entre  11  heures 
et  midi,  frisson.  Le  soir,  37", 5,  90  pulsations.  Face  pâle, 
quoique  couverte  de  sueurs.  Stupeur,  assez  marquée.  Les 
battements  du  pouls  sont  très  forts. 
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22  aoxit.  38%7  le  matin;  38»,4,  96  pulsations  le  soir. Vers 
11  heures  du  matin,  frisson  ayant  duré  3/4  d'heure. 

23  aoiU.  38^5,  87  pulsations  le  matin;  3y%4,  132  pulsa- 
tions le  soir.  La  céphalalgie  a  disparu  ;  début  d*escharres 
fessières.  Vers  1  heure  et  demie,  frisson.  Le  soir,  les  batte- 
ments du  cœur  sont  précipités,  les  mouvements  respira- 
toires un  peu  accélérés. 

24  aou^  37^5,  105  pulsations  le  matin  ;  40%2,  122  pulsa- 
tions le  soir.  Ce  matin,  épistaxis  très  légère.  La  malade, 
dans  une  demi-stupeur,  accuse  une  douleur  assez  intense 
dans  rhypochondre  gauche.  Diarrhée,  incontinence  des 
matières.  Le  soir,  face  pâle,  rire  sardonique. 

25  août.  39°,  144  pulsations  le  matin;  39°,2,  135  pulsa- 
tions le  soir.  A  6  heures  du  matm,  petit  frisson.  Stupeur, 
pouls  filiforme.  Les  escharres  fessières  ne  se  sont  pas  éten- 
dues. Le  soir,  respiration  précipitée,  battements  des  ailes 
du  nez,  délire;  la  malade  demande  cependant  encore 
quelle  est  sa  température.  Mort  à  10  heures,  après  une  ago- 
nie de  2  he'ures.  Le  torticolis  a  persisté  jusqu^au  dernier 
moment. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  Foie,  rate,  reins, 
cœur  sains.  On  trouve  dans  les  lobes  inférieurs  des  pou- 
monSj  particulièrement  à  leur  partie  postérieure,  de  nom- 
breux infarctus,  de  dimensions  variables,  dont  quelques- 
uns  ramollis  ont  revêtu  une  apparence  gangreneuse.  Pas 
de  tubercules.  Emphysème  du  bord  antérieur. 

A  la  partie  supérieure  du  cou,  sous  le  sterno-mastoîdien. 
on  trouve,  entourant  la  veine  jugulaire  interne,  un  foyer 
purulent.  La  veine  contient  elle-même  un  liquide  sanieùx; 
malheureusement,  elle  a  été  coupée  îi  la  partie  moyenne 
du  cou,  et  il  est  impossible  de  savoir  ce  qu'elle  contenait 
à  son  embouchure. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  crânienne,  on  ne  trouve  rien 
dans  les  méninges:  le  cerveau  et  le  cervelet,  découpés 
avec  soin,  n'offrent  rien  de  particulier.  Mais  en  ouvrant  le 
sinus  latéral  gauche,  on  y  trouve,  s'étendant  du  pressoir 
d'Hérophile  à  la  portion  mastoïdienne,  un  caillot  rougeâtre 
qui  se  détache  avec  facilité  de  la  paroi  vasculaire.  Au  ni- 
veau de  la  portion  mastoïdienne,  ce  caillot  prend  une  colo- 
ration noirâtre  dans  une  étendue  d'un  centimètre  environ 
et  adhère  à  la  paroi  vasculaire  de  plus  en  plus  à  mesure 
que  l'on  descend,  si  bien  qu'il  arrive  un  moment  où  l'on 
ne  peut  plus  le  détacher.  A  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
ce  point,  on  voit  la  paroi  interne  du  sinus,  qui  jusque-là 
était  blanche  et  lisse,  prendre  une  teinte  rosée.  Le  caillot 
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Be  termine  par  une  surface  assez  régulièrement  concave  au 
point  où  le  sinus  arrive  au  contact  de  la  pyramide.  A  partir 
de  là,  le  sinus  contient  un  pus  sanieux,  verdàtre  qui  n'en 
occupe  pas  la  totalité,  car  il  est  séparé  de  la*paroi  par  un 
caillot  tubulaire,  noinître,  très  adhérent,  qu'on  ne  peut 
arracher  que  par  lambeaux  de  coloration  noir  verdàtre, 
d'une  épaisseur  d'un  millimètre  environ.  En  un  mot,  il  y  a 
ramollissement  puriforme  du  centre  du  caillot.  Les  mêmes 
altérations  se  retrouvent  dans  le  golfe  de  la  veine  jugulaire 
et  dans  cette  dernière  En  détachant  la  dure-mère  de  la 
face  antéro-supérieure  du  rocher,  on  voit  que  cette  portion 
de  l'os  offre  une  teinte  légèrement  verdàtre.  En  enlevant 
au  ciseau  la  paroi  supérieure  de  la  caisse,  on  constate  que 
les  osselets  ont  disparu,  que  la  muqueuse  est  détruite,  le 
tympan  disparu  et  que  la  cavité  est  remplie  d'un  pus  gri- 
sâtre. Sectionnant  ensuite  au  ciseau  la  paroi  supérieure 
du  rocher,  en  arrière  et  au  dehors  de  la  caisse,  on  tombe 
sur  une  portion  osseuse  malade  offrant  des  teintes  variées, 
grisâtres  par  places,  noir-vcrdàtre  en  d'autres,  s'émiettant 
facilement  avec  la  pince.  En  enlevant  avec  celle-ci  de  petits 
fragments  osseux  plus  ou  moins  mobiles,  on  arrive  dans 
une  cavité  contenant  un  pus  sanieux  tout  à  fait  analogue  à 
celui  du  sinus;  au  fouti  de  cette  cavité  existent  deux  petits 
puits  convergents,  par  lesquels  un  stylet  fin  pénètre  dans 
la  cavité  du  sinus  latéral,  immédiatement  au-dessous  du 
point  où  cesse  le  caillot  rougeàtre,  pour  faire  place  à  la  por- 
tion ramollie  et  suppurée  de  ce  caillot. 

Sur  la  même  malade  existait  une  pseudarthrose  de  la 
clavicule  droite  La  fracture  avait  été  constatée,  d'après  les 
renseignements  donnés  par  la  mère,  à  l'âge  de  8  jours  et 
traitée  à  la  consultation  de  Sainte-Eugénie.  Une  pseudar- 
throse s'était  établie  et  les  mouvements  n'étaient  nulle- 
ment gênés.  La  malade  pouvait  porter  de  très  lourds  far- 
deaux, des  paquets  de  journaux  qu'elle  allait  chercher  aux 
imprimeries,  et  se  servait  aussi  bien  de  la  main  droite  que 
de  la  gaucho.  Nous  avons  pu  constater  que  le  bras  droit 
jouissait  de  tous  ses  mouvements  et  que  l'étendue  de  ceux-ci 
ne  paraissait  pas  diminuée. 

A  l'entrée  à  l'hôpital,  on  note  les  symptômes  suivants  : 
La  clavicule  droite  est' fracturée  à  5  ou  G  centimètres  envi- 
ron du  sternum.  L'extrémité  du  fragment  interne  soulève 
les  téguments  de  la  base  du  cou  et  se  dirige  en  dehors,  et 
un  peu  en  haut  et  en  arrière;  elle  se  trouve  pres({ue  au- 
dessus  de  l'apophyse  coracoîde  quand  la  malade  est  dans 
le  décubitus  dorsal.  Ce  fragment  semble  terminé  par  une 
extrémité  mousse,  un  peu  saillante  dans  sa  partie  antéro- 
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supérieure.  Au-dessous  de  lui,  on  trouve  le  fragment  ex- 
terne, qui  chevauche  de  près  d'un  centimètre.  On  peut 
mouvoir  ces  fragments  dans  une  certaine  étendue.  En  por- 
tant le  bras  en  haut  et  dans  une  légère  rotation  externe, 
on  arrive  à  réduire  la  fracture;  on  a  alors,  en  remuant  les 
fragments,  une  sensation  de  frottement  rugueux,  sans  cré- 
pitation à  proprement  parler. 

A  l'autopsie,  on  constate  une  fracture  de  la  clavicule 
droite.  Celle-ci  présente  une  épaisseur  à  peu  près  égale  à 
celle  du  côté  opposé,  mais  sa  longueur  est  moindre  (10  c.  T) 
au  lieu  de  13  c),  ses  courbures  plus  marquées,  son  appa- 
reil ligamenteux  beaucoup  plus  développé.  La  fracture  est 
située  à  5  cent,  de  l'extrémité  interne  de  l'os,  au  sommet 
de  la  grande  convexité  antérieure.  L'extrémité  interne  a 
un  volume  à  peu  près  égal  à  celui  de  la  clavicule  opposée. 
Elle  est  un  peu  plus  aplatie  d'avant  en  arrière.  La  simple 
empreinte  destinée  à  l'insertion  du  ligament  costo-clavicu- 
laire  qu'on  note  à  gauche  est  devenue  un  véritable  tuber- 
cule du  volume  d'un  pois.  L'extrémité  externe  présente 
une  configuration  générale  normale,  mais  les  rugosités 
qu'on  remarque  sur  sa  face  inférieure  et  qui  donnent  in- 
sertion aux  ligaments  coraco-claviculaires,  sont  plus  dé- 
veloppées que  du  côté  opposé,  si  bien  que  le  tubercule  du 
ligament  conoïde  détermine  une  véritable  saillie  angulaire 
sur  le  bord  de  l'os. 

Les  deux  fragments,  qui  offrent  une  forme  générale 
arrondie,  un  diamètre  égal  à  celui  de  la  portion  de  dia- 
physe  qu'ils  continuent,  sont  unis  par  une  véritable  cap- 
sule fibreuse  qui,  dès  le  premier  abord,  parait  très  résis- 
tante. En  l'incisant  par  sa  face  supérieure,  on  constate  que 
ce  qui  avait  paru  être  une  capsule  n'est  que  la  partie  la 
plus  superficielle  de  ligaments  occupant  une  bonne  partie 
des  surfaces  en  rapport,  que  cependant  il  existe  une  sorte 
de  cavité  pseudo-synoviale,  humide,  glutineuse.  Les  extré- 
mités des  fragments  sont  séparées  de  cette  pseudo-cavité 
par  une  couche  d'apparence  fibro-cartilagineuse  qui  les 
double  et  qui  mesure  un  bon  millimètre  d'épaisseur.  Im- 
médiatement au-dessous  de  cette  couche  fibro- cartilagi- 
neuse, on  trouve  sur  chacun  des  fragments  une  ligne  de 
tissu  compacte,  au  delà  de  laquelle  commence  immédiate- 
ment le  tissu  spongieux.  Ce  dernier  occupe  toute  l'étendue 
des  fragments  et  ne  présente,  que  dans  une  très  petite 
étendue  de  chacun  de  ceux-ci.  un  vestige  de  canal  médul- 
laire. 

Pendant  Tautopsie,  dans  l'ablation  de  la  clavicule,  le 
couteau,  engagé  entre  le  fragment  interne  et  ce  qui  sera 
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plus  tard  l'épiphyse  interne,  a  produit  un  décollement  très 
facile  de  cette  dernière,  celui-ci  n*a  pu  être  obtenu  sur  la 
clavicule  opposée. 
Aucune  lésion  rachitique  du  thorax  ni  des  autres  os. 

IlÉFLExiONS.  —  Plusieurs  points  nous  ont  paru  dignes 
d'être  notés  dans  cette  observation  :  l**  La  constatation  de 
la  propagation  directe  de  Tinflammation  du  tissu  osseux 
au  sinus  qui  est  établie  ici  de  la  façon  la  plus  nette  ;  2°  L'as- 
pect que  présente  ce  caillot  rougeâtre  au-dessus  du  point 
osseux  malade,  puriformc  immédiatement  au-dessous;  — 
3°  L'absence  de  retentissement  inllammatoire  du  côté  des 
organes  encéphaliques.  C'est  là  un  fait  rare,  si  rare  que 
d'Éspine  et  Picot,  dans  leur  Manuel  si  justement  classique 
des  maladies  de  l'enfance,  nous  dissnt  que  la  suppuration 
du  caillot  s'accompagne  toujours  de  méningite  suppurée. 
Cette  opinion  est  exagérée,  car  il  nous  a  été  facile  de  nous 
assurer  par  quelques  recherches  rapides  que  d'autres  au- 
teurs, Frederick  Taylor,  Braidwood,  etc.,  ont  publié  des 
autopsies  en  tout  analogues  à  la  nôtre  ;  —  4°  La  présence 
d'un  torticolis  du  même  côté  que  l'otorrhée,  cette  contrac- 
ture du  sterno-mastoîdien,  que  nous  n'avons  pas  trouvée 
notée  dans  les  ouvrages  que  nous  avons  lus,  fit  do  suite 
songer  chez  notre  malade  à  une  lésion  inflammatoire  du 
côté  de  la  veine  jugulaire,  Tabsencc  de  tout  symptôme  du 
côté  de  l'apophyse  mastoîde  éloignant  toute  cause  tenant  k 
une  inflammation  périostique,  tandis  que  le  subdélirium, 
les  irrégularités  du  pouls,  Tétat  de  faiblesse  de  la  malade, 
en  l'absence  de  tout  autre  renseignement,  suffisaient  à 
faire  songer  à  une  lésion  encéphalique;  -  5°  Les  infarctus 
gangreneux  des  poumons;  —  (>**  L'intégrité  des  mouve- 
ments, l'exagération  des  courbures  et  le  développement 
exagéré  de  l'appareil  ligamenteux  de  la  clavicule  atteinte  de 
pseudarthrose. 

26.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  M.  DKxrrié.  interne  dos 
hôpitaux  au  titre  do  membre-adjoint  de  la  Sociélé  anatomique  ; 
par  le  D'  Gérard  M.vrguant,  membre  de  la  Société. 

Parmi  les  présentations  de  M.  Denucé  à  la  Société  ana- 
tomi(|ue.  il  en  est  trois  sur  lesquelles  je  tiens  à  appeler 
plus  spécialement  votre  attention.  Toutes  trois  ont  trait  à 
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des  sarcomes  primitifs  des  os.   Leur  rapprochement  me 
paraît  susceptible  d'offrir  un  certain  intérêt. 

On  sait  que  pour  Wirchow  (1),  les  tumeurs  doivent  être 
distinguées  avant  tout  d'après  leur  point  de  départ.  Sur 
cette  base,  il  établit  deux  groupes  principaux  :  les  sar- 
comes d'origine  externe,  et  ceux  d  origine  interne,  les 
premiers  partant  du  périoste,  les  seconds  do  la  moelle. 
Astley  Cooper  ('2)  avait  déjà  proposé  cette  classification,  et 
décrit  des  a  exostoses  »  périostales  et  médullaires.  Les 
tumeurs  périostales  sont  pour  la  plupart  des  formes  dures, 
et  l'os  y  persiste  ;  les  myélogènes  forment  des  tumeurs 
molles  ;  pendant  leur  développement,  le  tissu  osseux  dis- 
paraît plus  ou  moins  complètement,  ou  la  substance  corti- 
cale osseuse  se  gonfle  en  coques  vésiculaires.  Plus  loin, 
Wirchow  insiste  sur  la  puissance  d'infection  des  tumeurs 
périostales,  sur  leur  propagation  non  seulement  à  travers 
.  les  parties  voisines,  mais  encore  sur  leur  fréquente  géné- 
ralisation. Les  observations  de  M.  Denucé  semblent  «avoir 
été  choisies  pour  remplir  les  cadres  de  ce  tableau.  La  pre- 
mière relate  un  cas  type  de  sarcome  myélogène.  Les  deux 
autres  ont  trait  à  des  sarcomes  périostaux.  Le  premier 
s'est  développé  rapidement,  envahissant  par  propagation 
du  voisinage  les  parties  voisines.  Le  second  a  été  suivi 
d'une  généralisation  tellement  précipitée  qu'on  peut  pres- 
que la  qualifier  de  généralisation  d'emblée. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  trois  observations  présen- 
tent bien  des  points  de  contact.  Les  trois  sujets  sont 
jeunes,  âgés  de  18  à  20  ans,  arrivés  par  conséquent  à  peu 
près  au  terme  de  leur  croissance,  au  moment  où  la  dia- 
physe  et  Tépiphyse  vont  se  souder  définitivement.  Les 
tumeurs  ont  eu  toutes  trois  leur  point  de  départ  à  l'extré- 
mité de  la  diaphyse  d'un  os  long.  Le  début  a  été  insidieux 
et  ne  s'est  révélé  que  par  des  signes  subjectifs  d'une  im- 
portance médiocre.  Puis  les  tumeurs  ont  pris  un  dévelop- 
pement rapide,  et  c'est  surtout  l'accroissement  de  leur 
volume  qui  a  attiré  l'attention  du  malade  et  Ta  poussé  à 
réclamer  l'intervention  chirurgicale.  Une  de  ces  tumeurs, 
celle  d'origine  myélogène,  était  molle,  fluctuante,  et  animée 
de  battements  vasculaires.  Les  autres  étaient  dures,  et 
leur  adhérence  profonde  à  l'os  dont  elles  paraissaient  faire 
partie,  pouvait  seule  faire  suspecter  leur  origine. 

Je  n'insisterai  pas  dav«nntage  sur  la  séméiologie  de  ces 


SUIV 


(1)  Wirchow.  —  Put  h.  des  tumeurfi.  Trad.  fr.,  t.  II,  p.  '2ho  ci 

V. 

^}  A.  Cooper,  —  8j//v//>,i/ /l.s\s\'ïî/.v'.   London,  1818.  I.  L  p    155 
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tumeurs.  Leur  origine  osseuse  était  établie.  Qu'il  me  soit 
permis  de  faire  remaquer  que  leur  point  de  départ  soit 
dans  la  substance  médullaire,  soit  dans  le  périoste,  pouvait 
encore  être  affirmé  d'avance  par  l'examen  des  signes  phy- 
siques. Mais  quelques  points  me  paraissent  intéressants  à 
noter  dans  le  cas  suivi  de  généralisation. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  atteint  primitivement  d'une 
tumeur  de  l'extrémité  inférieure  du  iémur.  Peu  de  temps 
après  le  début,  une  tumeur  analogue  parut  dans  le  maxil- 
laire inférieur.  Le  développement  des  deux  néoplasmes  fut 
rapide.  La  tumeur  maxillaire  causant  de  graves  hémor- 
rhagies  dut  être  extirpée.  Néanmoins,  le  malade  mourut 
après  avoir  présenté  deux  jours  seulement  avant  la  mort 
des  signes  de  broncho-pneumonie.  A  l'autopsie,  on  trouva 
tout  un  poumon  envahi  par  une  infiltration  sarcomateuse. 
Or,  les  ganglions  inguinaux  étaient  restés  indemnes.  Bir- 
kett  (1)  a  signalé  un  cas  analogue,  et  Wirchow  (2)  rappor- 
tant deux  cas  semblables,  s'est  demandé  quelle  était  la 
voie  de  la  généralisation.  Dans  son  cas,  il  n'en  admet  nulle 
autre  que  le  courant  sanguin.  J.  Paget  (3)  a  en  effet  trouvé 
chez  un  malade  atteint  de  sarcome  du  fémur  et  secondaire- 
ment de  généralisation  pulmonaire,  des  traces  d'infection 
intermédiaire  dans  les  veines  iliaques  et  dans  l'artère  pul- 
monaire. Wir<.'how,  étudiant  ce  cas,  admet  la  possibilité 
d'embolies  «  agissant  comme  semences,  »  Il  est  regretta- 
ble que  dans  l'observation  qui  nous  occupe,  pareille  re- 
cherche n'ait  pas  été  faite. Le  peu  d'importance  des  symp- 
tômes pulmonaires,  eu  égard  à  l'étendue  des  lésions,  est 
encore  à  noter. 

La  rapidité  de  cette  généralisation  doit  arrêter  l'atten- 
tion. Récemment  encore,  les  journaux  allemands,  et  des 
observations  présentées  à  cette  Société  même,  ont  cherché 
à  prouver  que  les  sarcomes  d'origine  périostique  jouis- 
saient d'une  facilité  de  propagation  et  d'extension  plus 
grandes  que  les  sarcomes  médullaires.  A  première  vue,  ce 
fait  est  difficile  à  comprendre,  étant  données  les  conditions 
anatomiques  et  histologiques  de  la  substance  médullaire 
et  de  la  couche  sous-periostée.  Néanmoins,  il  a  été  relevé 
déjà  par  plusieurs  observateurs  et  reçoit  encore  ici  une 
confirmation  nouvelle  que  nous  nous  bornons  à  enregis- 
trer. 

Chacune  des  observations  de  M.   Denucé  est  accompa- 

(1)  Hirkot.  —  Giu/x  IIo.^p.   Rep.  Série  3,  vol.  III,  p.  338. 
(2;  Wirchow. —  Loc.  cil. 

(2)  Paget. —Mycloid.  Tiim  hi  Lectineë  on  Sunj,  Pai/i, 
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gnéo  d'une  analyse  micrographique  détaillée.  Dans  toutes, 
mais  surtout  à  propos  de  la  tumeur  télangiectasique  où 
cette  particularité  devenait  plus  frappante,  M.  Denucé  a 
fait  remarquer  combien  les  vaisseaux  proprement  dits 
étaient  rares  dans  le  tissu  du  néoplasme.  En  revanche,  on 
y  rencontre  des  lacunes  plus  ou  moins  nombreuses;  Ut 
présence  dans  ces  lacunes  d'hématies,  démontre  leur  rôle 
vasculaire.  Enfin,  le  rapport  de  ces  lacunes  avec  les  myé- 
loplaxes,  est  spécialement  noté  et  concorde  avec  la  théorie 
de  M.  le  professeur  Ranvier  sur  le  rôle  vaso-formateur  de 
ces  éléments.  Je  vous  propose  donc  de  vouloir  bien  ins- 
crire M.  Denucé  parmi  les  candidats  au  titre  de  membre 
adjoint  delà  Société  anatomique. 


26.  Flstiile  cervico -pulmonaire,  consécutive  £t  un  trauma- 
tisme, mettant  en  communication  la  partie  droite  du 
cou  avec  une  caverne  du  poumon  gauche  ;  par  Hkrblam) 
MoRiN,  interne  des  hôpitaux. 


La  pièce  que  je  présente  provient  d'un  malade  mort  d'un 
érysipèle  de  la  lace,  salle  Saint-Augustin  n**  27,  à  rilôtel- 
Dieu  (service  de  M.  Moutard-Martixi. 

Ce  malade  portait  au  cou,  à  droite,  derrière  la  clavicule, 
dans  une  dépression  située  immédiatement  en  arrière  du 
relief  du  sterno  mastoïdien,  un  orifice  assez  large  pour 
admettre  l'extrémité  de  l'index  jusqu'à  la  profondeur  de 
1  centim.  1/2  environ.  Par  celte  ouverture,  il  rejetait 
chaque  fois  qu'il  toussait,  des  matières  vcrdàlres  parfaite- 
ment analogues  aux  crachats  qu'il  expulsait  parla  bouche. 
Ces  matières  étaient  en  assez  grande  abondance  pour  qu'il 
portât  constamment  un  mouchoir  au  niveau  de  rorifice 
cervical.  Voici  les  renseignements  qu'il  donnait  à  ce  sujet: 
en  1855,  au  siège  de  Sébastopol,  il  avait  reçu  un  balle  dans 
le  cou,  et  depuis,  sa  blessure  ne  s'était  jamais  fermée.  On 
avait  cherché  la  balle,  mais  il  ne  savait  pas  si  on  Tavait 
retirée.  Pendant  plus  de  20  ans,  jusqu'en  1877,  la  plaie 
avait  donné  constamment  issue  à  du  pus,  mais  en  très 
petite  quantité,  et,  d'ailleurs,  sans  altération  appréciable 
de  son  état  général.  En  1877,  il  tomba  malade.  Il  parait  à 
cette  époque  être  devenu  tuberculeux.  Il  contracta  une 
bronchite  qui,  depuis  ne  guérit  jamais,  maigrit  beaucoup, 
eut  des  hémoptysies.  En  1878,  brusquement,  l'écoulement 
de  sa  fisluie  changea  de  nature,  en  même  temps  qu'il 
augmentait  considérablement  Au  lieu  d'un  suintement  de 
pus   absolument  indépendant  des  secousses  de  toux,  ce 
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furent  des  crachais  bien  formés  qu'il  expulsait  à  la  suite  de 
quintes.  Cet  état  de  clioses  dura  jusqu'à  sa  mort. 

L'auscultation,  quand  il  entra  dans  le  service,  indiquait 
un  état  avancé  de  ramollissement  des  deux  poumons.  Â 
gauclie,  on  avait  des  signes  cavitaires  très  nets.  La  colonne 
vertébrale  prosentait  une  incurvation  notable  à  convexité 
postérieure  sans  déviation  latérale,  incurvation  dont  le 
sommet  correspondait  à  l'apophyse  épineuse  de  la  3®  dor- 
sale. On  pouvait  donc  penser  que  des  altérations  osseuses. 
déterminées  par  le  traumatisme  primitif,  avaient  causé  une 
suppuration  permanente  et  l'affaissement  de  certaines 
parties  du  rachis,  puisque,  plus  tard,  des  lésions  pulmo- 
naires et  pleurétiques  nouvelles,  ayant  établi  des  adhé- 
rences au  niveau  des  foyers  de  vieille  suppuration,  des 
communications  anormales  s'étaient  ouvertes  entre  le 
poumon  et  l'extérieur. 

Cette  manière  de  voir  parait  conlirmée  par  l'autopsie, 
Sur  cette  pièce  on  peut  voir  que  la  fistule  suivie  à  partir  de 
Torilice  cutané  se  dirige  vers  la  colonne  vertébrale  qu'elle 
atteint  à  la  hauteur  de  la  7*  cervicale.  A  partir  de  ce  point, 
elle  descend  verticalement  sur  le  côté  droit  du  rachis  jus- 
qu'à la  3®  dorsale.  Durant  tout  ce  trajet,  le  périoste  est  dé- 
truit et  la  paroi  postérieure  de  la  tistule  est  formée  par  du 
tissu  osseux  de  couleur  grisâtre,  irrégulier,  rude  au  tou- 
cher. Cette  tistule  est  d'un  calibre  considérable.  I),ins  ses 
3  premiers  centimètres,  elle  peut  admettre  le  petit  doigt, 
plus  bas,  elle  se  rétrécit  un  peu,  mais  en  restant  toujours 
supérieure  au  manche  d'un  porte-plume.  Au  niveau  de  la 
3-^  dorsale,  le  trajet  change  de  direction,  de  vertical  il  de- 
vient horizontal,  il  passe  du  côté  droit  au  gauche  du  rachis. 
L'os  est  plus  profondément  attaqué,  le  disque  qui  sépare 
la  i*"  dorsale  de  la  3"  est  détruit,  et  les  deux  corps  verté- 
braux se  touchent.  Le  périoste  est  conservé  en  avant, 
comme  un  pont.  Dans  cette  dépression  profonde,  nous 
avons  trouvé  libres  deux  petits  fragmenta  d'os  nécrosé. 
Une  fois  arrivé  sur  le  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale, 
le  trajet  se  dirige  le  long  do  la  côte  durant  2  centimètres; 
puis  s'abouche  à  plein  canal  dans  une  caverne  de  la  dimen- 
sion d'un  œuf  environ.  La  balle  n'a  pas  été  retrouvée. 

27.  Bacille  en  virgule  da  choléra;  par  M   Babès. 

M.  BAUKsexposeà  la  Société  anatomique  le  résultat  des 
recherches  qu'il  a  poursuivies,  dans  le  laboratoire  de  M.  le 
professeur  Cornil,  sur  le  bacille  virgule  du  choléra  à  l'oc- 
casion de  l'épidémie  actuelle. 
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M.  Babcs  a  retrouvé  presque  toujours,  dans  9  cas.  le  bacille 
virgule  dans  les  selles  et  en  le  prenant  à  la  surface  de  la 
muqueuse  do  l'iléum  de  cholériques  ;  il  l'a  cultivé  en  suivant 
le  procédé  de  Koch  modifié  dans  quelques  détails. 

Au  lieu  d'agiter  la  parcelle  de  matière  fécale  prise  dans 
rintestin  dans  de  la  gélatine  liquéfiée  par  la  chaleur,il  com- 
mence par  l'agiter  dans  de  l'eau  distillée,  stérilisée  (5  c.  c. 
environ)  et  ensemence  ensuite  avec  une  gouttelette  dccette 
eau  les  plaques  de  gélatine.  On  peut  avantaprcusement 
combiner  cette  méthode  avec  celle  indiquée  par  Koch. 

On  obtient  facilement  des  cultures  de  bacilles  virgules 
sur  ces  plaques  ent.  c  18  et  20*'.  On  voit  de  petits  points  opa- 
ques 15  heures  après  rensemencement,  mais  ces  points  ne 


FiU'  127.  —  A,  b,  r,  c/,  fonnos  du  dôvoloppemcnt  et  «le  ra^randisse- 
ment  des  bacilles;  *•.  «•(»iiinicncemcut  de  leur  sc^mcntalation  :  /",  sepmonta- 
lion  achevée  ;  f/,  i.  formes  do  la  scf^Mnenlation  ;  /i,  accumulai  ion  do  i>afilles. 
/,  m,  n,  formes  allonj^éosde  bacille  virgule;  o,  p,  </,  bacilles  réuni.N  après 
la  segmentation  ,  r,  8,  t,  u,  v,  iilauients  allongés  et  ondulés  ;  y,  2,  tilaineuts 
segmentés  en  bacilles  (jui  restent  unis. 

i,  "2,  forme  des  cullure^j  vues  à  5  diamèlres,  à  la  loupe. 

présentent  un  aspect  caractéristique  qu'au  bout  de  20  heures 
ou  mémo  de  24  heures. 

En  se  servant  d'un  grossissement  de  10  diamètres  obtenu 
par  la  loupe  ou  le  microscope,  on  distingue  nettement  des 
cultures  offrant  la  figure  suivante  :  au  centre,  un  point 
formé  comme  par  un  amas  de  poussière,  autour  de  lui  un 
premier  cercle  granuleux  et  un  second  cercle  plus  net,  ex- 
térieur, non  granuleux.  Entre  le  centre  et  le  premier  cercle, 
la  gélatine  est  liquéfiée,  ce  qui  est  peut-être  le  résultat  dea 
modifications  chimiques  attribuables  aux  bacilles.  Ces 
cultures  ont  une  apparence  plus  jaunâtre  que  les  cultures 
des  autres  microbes  des  selles  ;  elles  sont  plus  transpa- 
rentes, leurs  cercles  sont  plus  grands,  leur  point  cen- 
tral plus  petit  (voyez  1  et  2  de  la  ligure  ci-dessous). 
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Au  bout  de  30  heures  on  note  la  confluence  de  plusieurs 
cultures  qui  finissent  par  se  réunir,  par  se  fondre  ;  on  n'a 
plus  alors  de  figure  régulière;  la  gélatine  est  liquéfiée,  et 
dans  cette  zone  liquéfiée  nagent  de  petits  flocons.  Si  on 
ensemence,  en  se  servant  du  fil  de  platine  habituel,  un  tube 
de  gélatine,  la  culture  se  présente,  deux  jours  après,  sous 
l'aspect  d*une  masse  grise,  transparente,  à  surface  excavée, 
granuleuse,  conique,  à  sommet  dirigé  vers  le  fond  du  tube, 
avec  un  prolongement  globuleux,  blanchâtre.  Si  on  se  sert 
d'une  gélatine  plus  concentrée  (10:  100),  il  existe  toujours 
à  la  surface  de  la  culture  une  bulle  d'air  formé  par  la  ré- 
traction de  la  gélatine  voisine  et  la  forme  décrite  se  trouve 
au  fond  de  cette  bulle. 

M.  Babès  a  également  cultivé  le  bacille  virgule  sur  du 
lait,  du  café,  de  la  viande,  des  carottes,  des  légumes,  des 
œufs,  du  bouillon,  des  pommes  de  terre.  Les  bacilles  ne  se 
développent  pas  sur  des  fruits  frais,  cuits  ou  desséchés,  sur 
des  liquides  acides,  sur  la  bière  ou  le  vin,  sur  des  conserves 
contenant  peu  de  liquide,  sur  la  viande  salée  ou  fumée,  le 
froniuijje.  Les  bacilles  desséchés  sur  une  lamelle  sont  morts 
après  vingt  minutes.  Il  faut,  au  préalable,  stériliser  par  la 
chaleur  ces  divers  milieux,  sans  cela  la  culture  est  impure 
et  le  bacille  ne  se  développe  pas  ou  se  développe  mal. 

On  peut  aussi,  en  remplaçant  la  gélatine  par  Tagar-agar, 
à  la  température  du  corps,  obtenir  des  cultures  très  rapide- 
ment (en  10  heures),  mais  ces  cultures  sont  moins  carac- 
téristiques que  celles  des  plaques  de  gélatine  ;  le  sérum  de 
boL'uf  donne  des  cultures  caractéristiques  sous  la  forme  des 
niasses  globuleuses  opaques.  L'eau  distillée  n'est  pas  un 
milieu  favorable  ;  au  bout  de  24  heures  on  ne  trouve  plus 
de  bacilles;  en  inoculant  après  24  heures  une  partie  de  cette 
eau  sur  la  j2:élatine,  on  n'obtient  rien.  En  mêlant  la  gélatine 
avec  1 :  90.00U  du  sublimé,  îiprès  quatre  jours,  on  voit  seule- 
ment le  commencement  du  développement  des  bacilles 
dans  la  gélatine  ;  avec  1  :  100.000  de  sublimé,  le  déve- 
veloppement  est  aussi  beaucoup  retardé,  mais,  après  trois 
jours,  on  voit  néanmoins  une  liquélaction  superficielle 
(le  la  gélatine. 

Dans  la  gélatine  liquéfiée,  après  24  heures,  on  constate 
que  IfS  bacilles  sont  animés  de  mouvements  très  mar- 
qués, mouvements  oscillatoires  ou  analogues  à  ceux  des 
spermatozoïdes  ;  on  place  pour  cela  une  goutte  de  cul- 
ture} sur  une  lamelle  reposant  sur  une  lame  excavée  et 
chauffée. 

M.  Babès  a  poursuivi  l'étude  de  ces  bacilles  au  point  de 
vue  morphologique.   Pour  bien  saisir  leur  forme,  il  les  a 
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colorés  avec  le  violet  de  méthyl  dilué  (jj^^.  Après  10  heures 
de  culture  sur  Tagar-agaron  trouve  des  bacilles  plus  petits 
que  le  bacille  complètement  développé,  mais  déjà  un  peu 
incurvés.  Après  15  à  20  heures  on  trouve  des  bacilles  me- 
surant 0}x,4  à  0{x,  5  d'épaisseur  pour  1  tx,  5  de  longueur. 

Le  violet  de  méthyl  se  fixe  surtout,  à  un  certain  moment, 
aux  deux  extrémités  du  bacille  (6, c),  ce  qui  a  pu  faire  croire  à 
rexistcnce  de  spores.   Mais  ces  parties  foncées  sont  niai 
limilées;   elles  sont  mobiles,   se  rapprochent  du  centre, 
arrivent  à   s'y  fusionner,  puis  se   séparent  laissant  entre 
elles  une  raie  claire  ;  c'est  là  un  commencement  de  divi- 
sion. Le  bacille  peut,  à  cette  période,  garder  cet  aspect 
plus  ou  moins  longtemps  ou  se  diviser   (voyez  la  figure 
en  e,  f.  i,  rî,  o).  C'est  de  suite,    après  la  division,  que  les 
bacilles  ressemblent  le  plus  souvent  à  une  virgule  io,  p.  q: 
ils   offrent    une   concavité,   une  convexité,  une  extrémité 
plus  cflilée   que  Tautre,  les  deux  bacilles  restent  souvent 
ensemble,  formant  la  figure  d'un  S  ;  souvent  aussi  un  seul 
individu  montre  cette  forme. 

Les  formes  des  bacilles  dans  les  cultures  peuvent  encore 
varier.  Dans  des  cultures  plus  anciennes  faites  surTasTar- 
agar  (i\  w,  .r,  ï/),  ou  bien  dans  des  cultures  sur  des  lames 
creusées,  on  trouve  des  filaments  en  spirales  souvent  plus 
gros  que  les  virgules  ;  à  côté  de  ces  vrais  filaments,  il 
y  a  des  pseudo-filaments  qui  sont  formés  par  des  bacilles 
juxtaposés  bout  à  bout.  Les  parties  chromatiques  dupro- 
toplasnia  de  ces  filaments  se  trouvent  en  ce  cas  à  la  limite 
des  individus;  leurs  courbures  sont  quelquefois  peu  mar- 
quées. 

M.  Babès  a  cherché  snns  succès  le  bacille  vi ridule  dans 
des  organes  autres  que  Tintestin.  Il  communique,  en  ter- 
minant, le  fait  suivant  :  En  ensemençant  un  tube  de  géla- 
tine avec  un  fragment  de  rein  cholérique  recueilli  avec 
toutes  les  précautions  voulues,  il  a  obtenu  une  culture  pure 
de  bacilles  virgules.  Mais  comme  le  fait  est  unique  et  qu'il 
pourrait  s'être  glissé  dans  lesopérations  une  cause  d'erreur 
qu'il  ne  soupçonne  pas,  il  dit  qu'on  ne  pourra  affirmer 
l'existence  de  ces  bacilles  dans  les  organes  autres  que  l'in- 
testin, qu'après  de  nouvelles  recherches.  Dans  d*autrcs cas 
M.  Babès  n'avait  rien  obtenu  ou  bien  il  s'est  développé, 
dans  un  cas  plus  ancien,  avec  une  dyssenterie  consécutive 
au  choléra,  une  bactérie  un  peu  allongée  souvent  en  diplo- 
coccus  dans  la  culture  du  rein,  qui  ne  liquéfiait  pas  la 
gélatine. 
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Séance  du  28  novembre. 


Présidence   de   M.   Cornil. 


28.  Gros  foie.  —  Grosse  rate.  —  Ostéomalacie.  —  Syphilis 
héréditaire;  par  M.  Tissikr,  interne  des  hôpitaux. 

Taken  Léon,  11)  ans,  dccoupeur  sur  or,  entré  le  8  no- 
vembre 1883,  salle  Saint-Jérôme,  lit  n°  2. 

Antécédents  héréditaires,  —  Le  père,  d'une  vie  quelque 
peu  désordonnée,  serait  mort  d'une  maladie  des  voies  uri- 
naires.  Eut-il  la  syphilis?  L'interro^zatoire  de  la  mère,  qui 
paraît  avoir  son  mari  en  petite  estime,  laisse  soupçonner 
tout  ce  que  l'on  veut  de  moins  Hatteur  pour  la  mémoire  du 
défunt,  mais  ne  permet  d'arriver  à  rien  de  précis.  La  mère, 
artritiquc  (urticaire,  dyspepsie  flatulente,  coliques  hépa- 
tiques et  craquements  articulaires),  bien  portante  actuelle- 
ment, ne  présenta  jamais  de  maux  de  gorge  ni  d'éruptions 
cutanées  durables.  Elle  eut  quatre  enfants  :  deux  petites 
filles  sont  mortes  à  deux  ou  trois  ans  ;  il  reste  (outre  notre 
malade)  un  grand  garçon  de  trente  ans,  tousseur.  peut-être 
tuberculeux.  Jamais  elle  ne  fît  de  fausse  couche  et  tous  les 
accouchements  eurent  lieu  à  terme. 

yintécéilenis  personnels.  — Tout  jeune,  à  six  ans,  fut 
admis  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie  pour  le  «  gros  ventre.  »> 
On  lui  aurait  fait  àcetteépoque  une  ponction  ayant  donné 
issue  à  du  liquide  jaunâtre  transparent?  Plus  tard,  à  Ge- 
nève, en  1871,  il  eut  une  affection  très  indéterminée  du 
membre  inférieur  gauche;  une  contracture  survenue  rapi- 
dement, qu'on  dut  traiter  par  le  redressement  brusque  de 
la  jambe  et  l'extension  continue.  L'enfant  était  tout  jeune, 
n'ayant([ueseptà  huit  ans,  et  ne  peut  fournir  de  détails  bien 
circonstanciés.  Après  un  traitement  très  long,  il  put  marcher, 
aller  et  venir,  mais  n'a  jamais  beaucoup  grandi  depuis  ce 
moment.  Il  y  a  quatre  ans,  à  l'âge  do  quinze  ans,  souffrant 
de  faiblesse  dans  les  membres  inférieurs  et  de  coliques 
violentes,  il  se  fit  admettre  â  l'hôpital  Saint-Louis  dans  le 
service  de  M.  Péan  qui  le  fit  passer  presque  immédiate- 
ment chez  M.  Ollivier,  où  il  demeura  quelques  mois.  Enfin, 
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il  y  a  presque  deux  ans,  il  fut  reçu  à  l'hôpital  Lariboisière 
et  resta  plusieurs  mois  dans  le  service  de  M.  Siredey,  où 
il  eut  deux  poussées  d'érysipèle  qui  faillirent  remporter. 
On  constatait  alors  à  peu  près  tous  les  signes  que  nous 
notons  aujourd'hui  :  gros  ventre,  ictère,  affaiblissement 
des  membres  inférieurs.  Le  petit  malade  quitta  Thôpital 
en  avril  1883,  pour  reprendre  son  état  de  découpeur  sur 
or,  puis  est  revenu  il  y  a  deux  mois  à  la  consultation  de 
M.  Siredey.  Depuis  plusieurs  semaines,  sa  faiblesse  s'était 
accrue  ;  les  membres  inférieurs  refusaient  de  le  porter,  la 
difficulté  de  marcher  augmentait  chaque  jour,  et  dernière- 
ment il  a  fait  une  chute  qui  le  fait  encore  souffrir  dans 
tout  le  côté  gauche. 

Etat  aclueL  —  C'est  un  petit  garçon  tout  chétif  et  souf- 
freteux, de  "taille  exiguë,  ne  mesurant  guère  plus  de 
1  mètre  30  centimètres  ;  malgré  ses  dix-neuf  ans  passés, 
on  ne  lui  donnerait  pas  plus  de  onze  à  douze  ans.  La  face 
et  tout  le  corps  sont  décharnés,  les  pommettes  saillantes, 
les  membres  grêles  et  les  muscles  atrophiés.  Il  n'y  pas 
ombre  de  barbe  sur  le  visage,  pas  plus  que  de  poils  au  pu- 
bis. Les  organes  génitaux,  absolument  glabres,  ont  subi, 
comme  la  taille,  un  arrêt  do  développement  :  la  verge  est 
minuscule,  et  le  testicule  gauche,  dur  comme  un  noyau  de 
cerise,  est  gros  comme  un  haricot.  Le  testicule  droit  n'est 
pas  descendu  dans  le  scrotum.  Outre  ces  caractères  géné- 
raux d'infantilisme,  qui  sont  des  plus  frappants  au  pre- 
mier abord,  on  note  la  coloration  jaune-plombé,  bistrée, 
des  téguments,  et  fraîchement  ictériquc  des  conjonctives. 
La  tête  est  symétri([ue,  «ans  déformation  natiformc;  l'ogive 
palatine  est  normale,  et  les  dents  en  assez  bon  état  ne  pré- 
sentent aucune  crénelure  ni  irrégularité. 

Aux  yeux,  il  n'existe  aucun  vestige  de  kératite  ancienne, 
ni  d'irrégularité  pupillaire.  L'ensemble  de  la  physionomie 
est  enjoué  et  l'inteiligenceest  conservée  intacte. 

Du  côté  du  thorax,  il  n'y  a  rien  qu'il  faille  signaler,  si 
ce  n'est  l'élasticité  remarquable  du  squelette  costal.  Le 
cœur  et  les  poumons  ont  leurs  rapports  normaux,  et  ne 
souffrent  d'aucune  altération  dans  leur  fonctionnement. 
La  colonne  vertébrale  n'est  déviée  dans  aucun  sens  et  n'est 
pas  douloureuse  à  la  pression.  Toute  l'attention  se  con- 
centre sur  l'abdomen.  Celui-ci  énormément  distendu, 
principalement  à  la  partie  antérieure,  est  sillonné  de  deux 
grosses  veines  médianes  qui  font  suite  aux  veines  super- 
ficielles très  dilatées  des  membres  inférieurs  et  vont  rejoin- 
dre celles  de  la  paroi  thoraciciue.  Le  développement  du 
ventre  paraît  à  peu  près  régulier  à  la  vue  ;  par  la  palpation 
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et  la  percussion  on  limite  dans  Thypochondre  droit,  s'a- 
vançant  dans  la  région  de  l'cpigastre,  une  tumeur  mate, 
lisse,  abords  tranchants,  qui  n'est  autre  que  le  foie  nota- 
tablement  augmenté  de  volume,  descendant  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  des  fausses  côtes,  remontant  jusqu'à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon  et  rejoignant 
en  dedans,  dans  la  région  ombilicale,  une  autre  tumeur. 
Celle-ci,  extrêmement  volumineuse  et  dure,  occupe  tout 
rhypochondre  gauche,  descend  dans  le  flanc  du  même 
côte  jusque  dans  la  fosse  iliaque,  emplit  à  vrai  dire  toute 
la  moitié  gauche  du  ventre  et  môme  empiète  de  quelques 
centimètres  au  delà  de  la  ligne  médiane  dans  la  portion 
ombilicale.  Cette  tumeur,  qui  est  la  rate  hypertrophiée, 
s'étend  assez  loin  en  arrière  :  elle  mesure  exactement  vingt- 
six  centimètres  de  long  sur  trente  de  large  dans  ses  plus 
grandes  dimensions.  Sa  consistance  est  uniformément  ré- 
sistante ;  sa  surface  est  lisse,  sans  inégalités,  ni  bosse- 
lures ;  la  peau  glisse  facilement  au  devant  d*elle  ;  le  bord 
antérieur  qui  la  limite  en  dedans  offre  deux  découpures 
en  encoche  à  la  partie  supérieure.  Dans  les  parties  déclives 
du  ventre,  il  n'y  a  pas  de  matité  ni  de  fluctuation.  Les 
membres  inférieurs,  actuellement  tachetés  d'un  semis 
purpurique  assez  discret,  un  peu  confluent  seulement  au 
niveau  des  malléoles,  ont  été  plusieurs  fois  le  siège  d'érup- 
tions semblables;  le  moindre  choc  sufllt  à  produire  une 
sugillation  ecchymotique  étendue.  Les  membres  très  mai- 
gres Tun  et  l'autre,  sont  d'inégale  longueur.  Du  côlé  gau- 
che, il  y  a  un  raccourcissement  évident  que  la  mensuration 
vérifie;  la  diminution  de  longueur  porte  à  la  fois  sur  la 
cuisse  et  sur  la  jambe  gauche  et  môme  sur  le  bassin. 

11  semble  qu'il  y  ait  modification  des  rapports  de  l'arti- 
culation coxo-fémorale.  La  diminution  de  longueur  totale 
est  de  sept  centimètres  et  demi.  Elle  doit  dater  d'assez 
longtemps,  peut-être  du  temps  où  le  malade  fut  soigné 
pour  une  contracture  du  membre  inférieur  gauche  et  vient 
peut-être  d'une  paralysie  atrophique  de  l'enfance  ?  Avant 
les  difficul*^és  de  la  marche,  de  date  récente,  l'enfant  n'é- 
prouvait qu'une  gêne  extrêmement  légère  du  fait  de  cette 
inégalité  de  longueur  des  membres  inférieurs.  Le  membre 
gauche  n'est  pas  seulement  raccourci,  il  est  aussi  atrophié  : 
les  muscles  peu  développés  des  deux  côtés,  sont  encore 
plus  maigres  à  la  cuisse  et  au  mollet  gauches.  La  cir- 
conférence crurale  mesurée,  à  huit  centimètres  au-dessus 
de  la  rotule,  et  à  gauche  de  vingt-huit  centimètres  et  demi, 
et  de  trente  centimètres  cinq  à  droite.  Il  faut  remarquer 
que  le  fémur  du  côté  droit  présente  dans  le  tiers  supérieur 
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do  la  diaphyse  un  cpaississement  appréciable,  ce  qui  cause 
en  partie  la  différence  de  diamètre  des  deux  cuisses.  La 
pression,  au  niveau  des  épiphyses  du  fémur  et  du  tibia  des 
deux  côtes,  est  pénible  pour  le  malade,  mais  n*est  pas  dou- 
loureuse à  proprement  parier.  Les  divers  groupes  ganglion- 
naires du  cou,  de  Taine  et  de  Taisselle,  n'ont  subi  aucune 
hypertrophie.  La  sensibilité  générale  et  spéciale  est  in- 
tacte ;  lesirarde-robes  et  la  miction  s'effectuent  régulière- 
ment. L'urine  est  rendue  en  quantité  habituelle,  ne  con- 
tient ni  albumine,  ni  glucose, et  renferme  les  phosphates  en 
proportion  physioloirique.  L'examen  du  sang  fut  pratiqué 
un  grand  nombre  de  lois  par  Messieurs  Chauffard,  Marti- 
net, (Kttinger,  Giraudeau  etpar  nous-môme,  et  n'a  jamais 
montré  autre  chose  que  les  globules  rouges  et  blancs  dans 
les  proportions  normales  de  trois  cent  pour  un.  Aucun  clo- 
bule  rouge  ne  contient  de  noyau,  et  les  globules  blancs  ne 
sont  pas  chargés  de  granulations  pigmentaires.  Ainsi,  chez 
ce  jeune  garç^on,  on  ne  peut  relever  aucun  soupçon  justifié 
d'impaludisme,  de  rachitisme  ou  de  scrofule;  et  il  est  im- 
possible, d'après  les  examens  répétés  du  sang,  d'admettre 
une  leucocythémie.  , 

Le  docteur  Siredcy,  préoccupé  de  s'éclairer  dans  ce  cas 
difiicile,  pria  de  ses  collègues  de  l'aider  de  leurs  avis  etac- 
cepta  cette  idée  émise  par  M.  le  professeur  Duplay  (juil 
s'ag'ssait,  dans  l'espèce,  de  manifestations  syphilitiques 
héréditaires,  toutes  les  autres  hypothèses  ayant  été  succes- 
sivement examinées  et  rejetées.  En  conséquence,  le  traite- 
ment spécifique  fut  institué  le  jour  même  (JO  janvier  : 
frictions  d'onguent  napolitain  aux  aines  :  deux  grammes 
d'iodure  de  potassium  par  jour.  Mais  au  bout  de  quatre 
jours,  les  gencives,  en  mauvais  état  auparavant,  se  ramol- 
lirent, rhaleine  devint  fétide  ;  et,  comme  au  septième  jour, 
une  éruption  miliaire  hydrargyrique  apparut  aux  aines,  il 
fallut  momentanément  suspendre  cette  médication.  Le 
21  janvier,  M.  le  docteur  Fournier  vint  à  son  tour  examiner 
le  malade  et  déclara  très  nettement  qu'on  était,  à  n'en  dou- 
ter, en  présence  d'un  sujet  atteint  de  syphilis  héréditaire. 
Le  volume  du  foie  et  de  la  rate  le  frappait  comme  tous  les 
observateurs;  mais  des  signes  moins  importants  en  appa- 
rence établissaient  sa  ferme  conviction  :  Tatrophie  des  or- 
ganes génitaux,  la  dureté  caractéristique  du  testicule, 
l'existence  de  cicatrices  blanchâtres,  linéaires,  disposées 
autour  de  la  bouche  perpendiculairement  aux  lèvres,  à 
peine  perceptibles  à  l'examen  superficiel,  mais  certaines, 
la  présence  de  semblables  cicatrices  à  la  région  lombaire  ; 
enfin  l'hypérostose  du  fémur  droit.  Le  groupement  de  tous 
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ces  signes  suffisait,  d'après  réminent  professeur  de  syphi- 
ligraphie,  pour  entraîner  la  certitude  du  diagnostic,  mal- 
gré l'absence  des  altérations  dentaires  et  cornéennes,  et 
les  résultats  négatifs  fournis  par  l'enquête. 

Le  25  janvier  on  reprit  le  traitement  iodo-mcrcurique  : 
deux  grammes  d'iodure  de  potassium  et  vingt  centigram- 
m*es  par  jour  de  proto-iodure  d'hydrargyre.  Mais  une  nou- 
velle éruption  de  purpura  étant  survenue  le  29  janvier,  on 
interrompit  encore  le  traitement  pour  ({ueUfues  jours.  Le 
,3  février,  les  taches  purpuriques  s'étant  en  pai'tic  effacées, 
on  remit  l'enfant  au  traitement  mixte  :  deux  cuillerées  de 
sirop  de  Gibert  par  jour. 

Le  13  février,  une  nouvelle  poussée  de  purpura  couvrait 
les  deux  membres  inférieurs  si  bien  qu'on  résolut  d'arrêter 
pour  un  temps  la  médication  qui,  très  mal  supportée  de- 
puis un  mois,  n'avait  encore  amené  aucun  changement 
avantageux. 

Dans  les  derniers  jours  de  février,  l'épaississement  du 
fémur  qui  n'avait  pas  beaucoup  attiré  l'attention  jusque-là, 
s'accusa  davantage,  et  peu  à  peu  la  cuisse  droite  aug- 
menta de  volume  dans  des  proportions  notables. 

Vers  les  premiers  jours  de  mars,  elle  présenta  à  la  partie 
externe  une  sensation  molle  de  fluctuation  tellement  appa- 
rente que  tout  le  monde  crut  à  une  collection  liquide  due, 
selon  toute  probabilité,  à  la  suppuration  de  la  périostite. 
Cependant  il  n'y  avait  pas  de  lièvre,  et  les  douleurs  dans  la 
cuisse  n'étaient  pas  très  violentes. 

Le  15  mars,  le  profeseur  Duplay  fit  en  dehors  de  la 
cuisse,  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen, 
une  large  et  profonde  incision  qui,  à  la  grande  surprise 
du  chirurgien  et  des  assistants,  ne  donna  écoulement  qu'à 
du  sang.  La  plaie  se  cicatrisa  rapidement,  derrière  un 
pansement  de  Lister  légèrement  compressii;  et,  sous  l'effet 
peut-être  du  débridement,  la  cuisse  diminua  très  vite  de 
volume,  mais  le  fémur  resta,  d'une  façon  appréciable,  plus 
gros  qu'il  n'était  en  janvier.  Les  choses  restèrent  ainsi  pen- 
dant les  quatre  mois  qui  suivirent  :  Avril,  mai,  juin  et  juil- 
let. On  essaya,  à  deux  ou  trois  reprises,  de  remettre  l'en- 
fant au  traitement  spécifique;  mais  l'intolérance  manifeste 
pour  les  préparations  iodo-mercuriques,  l'irrégularité  de 
l'administration,  conséquence  forcée  de  l'intolérance,  et, 
enfin  décompte,  le  peu  de  succès  obtenu  par  ces  tentati- 
ves, firent  qu'on  y  renonça  pour  ne  plus  administrer  que 
des  préparations  toniques.  Pendant  tout  ce  temps,  Tétat  gé- 
néral resta  stationnaire  ;  la  rate  un  jour,  dépassant  les  li- 
mites qu'on  lui  avail;  trouvées  daoB  le  courant  de  janvier, 
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et  qui  se  voyaient  imprimées  au  nitrate  d'argent  sur  les  té- 
guments, un  autre  jour  revenait  aux  dimensions  qui  lui 
avaient  été  assignées  :  somme  toute  ne  variait  guère  ou 
présentait  une  légère  tendance  à  augmenter.  Pour  le  foie, 
il  en  était  de  même.  Du  côté  des  autres  organes,  il  ne  se 
présenta  rien  de  nouveau.  La  cuisse  était  dans  les  condi- 
tions que  nous  venons  do  dire  et  ne  causait  aucune  souf- 
france. Cependant  le  malade,  de  plus  en  plus  faible,  bien 
que  Tappélit  fût  à  peu  près  conservé,  ne  pouvait  plus, 
comme  précédemment,  faire  quelques  pas  dans  la  salle,  et- 
venir  se  placer  à  la  fenêtre  voisine.  Il  dut,  à  partir  de  ce 
temps,  garder  le  lit  d'une  façon  absolue. 

En  août,  dans  les  premiers  jours,  la  tuméfaction  de  la^ 
cuisse  réapparut,  comme  au  mois  de  mars,    avec  tension 
extrême  des  téguments,  douleur  profonde,  et  toutes  les  ap- 
parences de  la  fluctuation  la  plus  franche.   M.  le  D'  Hey- 
nier,  suppléant  le  professeur  Duplay,  fut  appelé,  et,  bien 
que  prévenu  de  la  déception  précédemment  éprouvée,  dé- 
clara qu'il  s'était  vraisemblablement  formé  une  collection 
de  pus  autour  de  l'os  malade,  à  laquelle  on  devait  donner 
écoulement.  L'incision,  pratiquée  le  8  août,  ne  fut  pas  plus 
heureuse  que  la  première  et,  en  dépit  de  toutes  les  explo- 
rations du  stylet,  ne  donna  issue  qu'à  du  sang.  La  plaie  fut 
pensée  comme  la  première  fois  à  l'acide  phénique  et  se  ci- 
catrisa en  peu  de  temps.  Mais  l'affaissement  de  la  tumeur 
fut  moins  marquée  qu'après  la  première  incision  et  les  dou- 
leurs persistèrent  sourdes  et  tenaces.  Le  malade,  qui  avait 
jus({u'alors  la  possibilité  de  sasseoir  et  de  se  tenir  dans  un 
fauteuil  pendant  qu'on  refaisait  son  lit,  à  partir  du  milieu 
d'août,  dut  rester  coucher  constamment  sur  le  dos  ou  sur  le 
côté  gauche.  L'ictère  et  la  dilatation  abdominale  étaient  les 
mêmes,  la  rate  avait  très  légèrement,  par  sa  base,  dépas- 
sé son  ancienne  délimitation.  Peu  à  peu,  la  santé  générale 
s'altéra,  raj)pétit  se  perdit;  les  digestions  devinrent  diffi- 
ciles ;  puis  en  octobre  la  cuisse  prit,  à  sa  partie  supérieure, 
un  développement   énorme  :  les  veines  sous-cutanées  for- 
maient des  lacis  bleuâtres  serrés  comme  au  niveau  des  tu- 
meurs de  mauvaise  nature;  le  pli  fessier  et  le  pli  inguinal 
s'effacèrent,  la  peau  rougit  légèrement  et  la  sensation  de 
fluctuation  revint  plus  nette  que  jamais.  La  nuit  les  dou- 
leurs, jusqu'à  ce  jour  supportables,  deviennent  extrêmes, 
non  seulement  au  niveau  de  la  région  tuméQée,  mais  tout 
au  long  du  fémur  jusqu'au  genou.  Le  moindre  ébranle- 
ment pour  déplacer  le  malade  est  horriblement  ressenti; 
et  des  secousses  lancinantes  parcourent  tout  le  membre, 
«  aussi  douloureuses  que  si  on  le  broyait.  »   La  pression 
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des  doigts  au  niveau  de  Tcpiphyse  inférieure  cause  autant 
de  souflrance  qu'au  niveau  de  Tépiphyse  supérieure.  Le 
15  octobre  le  professeur  Duplay  donne  un  nouveau  coup 
de  bistouri  qui,  cette  fois,  fait  sortir  une  assez  grande 
quantité  de  sunie  sanguinolente  et  purulente  :  la  tumeur 
s'aplatit  légèrement,  mais  il  est  évident  qu'on  n'a  vidé  qu'un 
foyer  développé  au  milieu  d'un  tissu  de  néoplasme.  Le  fé- 
mur est  masqué  derrière  une  coque  épaisse  et  résistante  de 
tissus  qui  englobent  toute  son  extrémité  supérieure  et  qui 
pénètrent  en  irradiant  les  diverses  couches  musculaires 
interposées  jusqu'à  la  peau.  L'enfant  fut  un  peu  soulagé 
par  la  dernière  opération  ;  on  laissa  un  drain  à  demeure 
pour  faciliter  l'cvacualion  complète  du  foyer  hématique; 
vers  la  lin  dn  mois,  le  drain  de  jour  en  jour  raccourci,  fut 
enlevé  et  la  plaie  se  referma. 

Le  8  novembre,  sans  cause  connue,  le  malade  eut  une 
violente  diarrhée  avec  vomissements  abondants.  C'était  le 
début  de  Tcpidémie  cholérique,  et  on  hésita  quelques  ins- 
tants sur  l'interprétation  de  la  nature  de  ces  accidents.  Sous 
rinlluence  de  la  médication  éthéro-opiacée,  les  troubles 
gastro-inleslinaux  disparurent  rapidement,  mais  on  essaya 
vainement  de  ranimer  les  forces  du  malade.  Quinze  jours 
plus  tard,  le  dimanche  soir  23  novembre,  la  diarrhée  revint 
l3ientôt  accompagnée  des  vomissements  incoercibles,  d'al- 
tération des  traits,  d'émaciation  rapide,  de  petitesse  du 
pouls,  de  sueurs  froides  visqueuses,  et  le  surlendemain  25, 
sans  refroidissement  manifeste,  sans  crampes  bien  accu- 
sées, malgré  la  persistance  de  la  sécrétion  de  l'urine  pres- 
que aussi  îibondante  qu'à  l'état  normal,  et  en  dépit  des 
frictions,  de  l'éther,  du  laudanum,  del'eau-dc-vie  et  du  vin 
de  Champagne,  la  mort  survint  dans  le  collapsus.  Dans  les 
derniers  jours  qui  précédèrent  l'agonie  le  ventre  s'excava, 
et  la  tumeur  constituée  par  la  rate  diminua  d'un  tiers  de 
son  volume  à  ce  point  qu'on  se  demandait  s'il  ne  s'était  pas 
fait  une  rupture  dans  l'abdomen.  Mais,  en  vérité,  cette  ré- 
duction considérable  était  due  à  l'abondance  des  vomisse- 
ments et  du  flux  intestinal  qui  exprimaient  en  quelque 
sorte  tous  les  viscères. 

Autopsie  pratiquée  le  jeudi  27  novembre  à  huit  heures 
du  matin,  18  heures  après  la  mort.  —  Thorax,  L'ouver- 
ture de  la  poitrine  montre  qu'il  n'y  a  dans  les  plèvres  ni 
dans  le  péricarde  aucune  trace  d'épanchement.  Des  adhé- 
rences assez  nombreuses,  mais  peu  résistantes,  fixent  le 
poumon  droit  à  la  paroi.  Il  n'y  a  ni  induration,  ni  conges- 
tion très  vive,  ni  invasion  tuberculeuse  d'aucun  lobe  pul- 
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monaire  droit  ou  gauche.  Pas  dMnfarctus  ni  d'hcmoi  rha- 
gie  inlra-lobulaire  ou  sous-pleurale.  Le  cœur  petit,  con- 
tient du  sang  liquide,  poisseux;  sans  caillots  ;  les  ventri- 
cules et  les  oreillettes  ont  leurs  dimensions  normales.  Les 
orifices  aoiHique  et  pulmonaire  sont  suffisantes  et  l'ins- 
pection des  diverses  valves  no  dénote  aucune  espèce  de 
lésion.  On  trouve  quelques  nodules  athéromateux  jau- 
nâtres, minuscules,  plus  petits  que  des  grains  de  chénevis, 
dans  la  tunique  interne  deTaorte  au-dessus  dessigmoîdes. 
Il  existe  encore  quelques  traces  d'athérome  sur  le  trajet 
deTaorte  thoraciquc.  Dans  la  cavité  abdominale,  il  n'y  a 
pas  de  péritonite;  pas  du  tout  de  liquide,  pas  la  moindre 
adhérence  entre  les  divers  replis  péritonéaux.  La  rate  à 
gauche,  et  le  foie  à  droite,  font  un  relief  manifeste  bien 
qu'infiniment  moins  marqué  que  durant  la  maladie.  La 
rate  est  d'un  tissu  ferme  et  sclérosé  ;  la  capsule  gris- 
bleuàtre  épaisse  qui  l'enveloppe,  légèrement  ridée,  pré- 
sente à  sa  partie  inférieure  une  plaque  gris-blanchâtre 
épaisse  do  quelques  millimètres,  tache  laiteuse  d'ancienne 
date.  La  coupe  est  noir-ardoisé  et  ne  tarde  pas  à  se 
colorer  d'un  rouge  vif  après  exposition  à  l'air  :  le  tissu 
spléniquo  est  assez  ferme  et  ne  se  laisse  que  malaisément 
déprimer  par  le  doigt.  La  déchirure  en  est  presque  impos- 
sible ;  pas  de  boue  splénique.  On  voit  sur  la  coupe  quel- 
ques traînées  blanchâtres  de  sclérose  interstitielle.  Il  n'y 
a  nulle  part  d'abcès,  d'infarctus,  ni  de  gomme.  La  rate, 
échancrée  légèrement  sur  son  bord  antérieur,  mesure  de 
haut  en  bas,  24  centimètres,  et  d'avant  en  arrière  six  cen- 
timètres et  demi.  Son  poids  est  de  1380  grammes.  Le  foie. 
jaunâtre  à  la  surface,  est  gros  eu  éirard  à  la  taille  et  aux 
dimensions  du  corps  du  sujet,  mais  absolument  est  de 
poids  normal  :  il  pèse  1380  grammes.  La  surface  est  iné- 
gale, grumeleuse  surtout  dans  la  partie  la  plus  externe  du 
lobe  droit.  A  la  coupe,  il  montre  une  teinte  jaunâtre  fran- 
che et  les  saillies  granuleuses  de  la  surface  apparaissent 
encore  plus  accentuées.  Nulle  part  de  rétraction  cicatri- 
cielle, rien  de  1  apparence  ficelée  des  foies  syphilitiques 
classiques.  On  ne  découvre  nulle  part  de  foyer  gommeux 
ou  purulent,  si  multipliées  que  soient  les  coupes.  La  vési- 
cule est  remplie  de  bile  noir-verdâtre.  Il  n'y  a  dans  le 
canal  cholédoque,  ni  dans  le  canal  cystique  aucun  obsta- 
cle appréciable  au  cours  de  la  bile.  La  muqueuse  de  l'esto- 
mac, fortement  colorée  en  rouge-sombre,  contient  des 
matières  liquides  sanguinolentes  en  grande  quantité.  La 
muqueuse  du  duodénum  présente  la  même  teinte  rouge. 
Dans  la  presque  totalité  de  l'intestin  grêle,  inaia  surtout 


EXTRAITS  DES  PROCÈS  VERBAUX.  63& 

dans  la  dernière  portion,  on  voit  en  très  grande  abondance 
des  granulations  blanchâtres  psorentériques  former  un 
semis  serré,  ininterrompu.  Les  plaques  de  Peyer  très  mani- 
festes ne  présentent  aucune  altération.  La  coloration  de  la 
muqueuse  intestinale  est  normale,  gris-rosé,  sans  vascu- 
larisation  extraordinaire.  Le  gros  intestin  n'offre  aucune 
particularité  notable.  La  culture  de  la  raclure  intestinale 
dans  le  bouillon  de  bœuf  gélatinisé  et  pepionisé  donne 
naissance  à  un  grand  nombre  de  colonies  très  réfringentes 
qui  se  comportent  dans  les  tubes  stérilisés  comme  les  cul- 
tures de  bacilles  du  choléra  et  qui  sont  en  effet  reconnues 
après  coloration  à  la  fuschine,  pour  des  bacilles  en  virgule 
manifestes.  Les  reins^  violacés  dans  la  portion  des  tubes, 
blanchâtres  dans  la  région  glomérulaire,  sont  gros  et 
mollasses  :  leur  surface  est  légèrement  adhérente  à  la 
capsule  et  se  laisse  déchirer  par  la  décorlication.  Le  bassi- 
net n'est  pas  agrandi  ;  les  uretères  sont  normaux;  les  cap- 
sules surrénales  sont  saines.  La  ocssie  ne  contient  pas 
d'urine,  h'urètfirc  est  sain.  Le  testicule  du  côté  gauche 
est  petit,  comme  un  gros  pois,  dur  comme  une  bille.  Il  a 
été  confié  à  M.  Barthélémy  qui  doit  en  pratiquer  l'examen. 
Le  testicule  du  côté  droit  n'était  pas  descendu  et  n'a  pas 
été  retrouvé  dans  le  ventre.  Cavité  crânienne.  Les  ménin- 
ges, légèrement  œdématiée»  malgré  la  diarrhée  profuse  de 
la  lin  de  la  vie,  ne  portent  aucune  trace  d'exsudats  ni  vers 
le  cerveau  ni  des  côtés  des  os  du  crâne,  les  veines  sont 
fortement  distendues  par  le  sang.  L'examen  de  lécorce  et 
des  coupes  du  cerveau  ne  décèle  aucune  altération.  La 
base  du  crâne  est  normale  et  ne  porte  ni  exostose,  ni  ostéo- 
phyte.  La  voûte  est  également  régulière,  mais  le  tissu 
osseux  n'a  pas  une  consistance  très  dure;  sous  le  marteau, 
la  lame  externe  s'infléchit  et  se  casse  mal.  Cette  élasticité 
des  os  est  générale  ;  on  peut  facilement  couper  ou  traver- 
ser les  côtes  avec  le  couteau  ;  les  os  iliaques  se  laissent 
traverser  de  la  même  façon.  Mais  cette  altération  du  tissu 
osseux  est  surtout  prononcée  du  côté  des  membres  infé- 
rieurs. 

Le  fémur  du  côté  droit,  reconnu  malade  pendant  la  vie, 
est  enlevé.  Vers  l'union  de  son  tiers  supérieur  et  de  ses 
deux  tiers  inférieurs,  il  faut  le  débarrasser  d'une  masse 
musculaire  envahie  par  des  traînées  gris  blanchâtre,  demi- 
transparentes,  qui  ont  pénétré  presque  toute  l'épaisseur 
des  muscles  et  les  font  ressembler  en  certains  points  à  du 
tissu  cancéreux.  Ce  tissu  lardacé,  irrégulièrement  réparti 
dans  la  cuisse,  infiltré  d'une  façon  diffuse  à  travers  les 
muscles,  plus  abondamment  répandu  autour  de  la  partie 
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supéro-moyenne  de  la  diaphyse,  vient  jusqu'à  la  peau  au 
niveau  de  la  région  externe  où  les  incisions  chirurgicales 
ont  été  pratiquées.  On  ne  trouve  au  milieu  de  ces  tissus 
aucun  foyer  de  pus  ou  de  sang.  Le  fémur  est  ramolli  dans 
sa  totalité,  renflé  légèrement  à  son  épiphyse  inférieure.  A 
la  partie  moyenne,  on  constate  une  fracture  spontanée;  le 
périoste  est  en  partie  décollé  et  au-dessous  se  meut  un 
fragment  osseux,  ramolli  comme  le  reste  de  l'os,  séparé 
transversalement  par  un  trait  de  cassure  irrégulière  de  la 
partie  supérieure  do  la  diaphyse  et  par  un  autre  trait  de 
fracture  transversale  de  la  partie  inférieure.  Ce  fragment 
mesure  8  centimètres  5,  il  n'est  pas  tout  à  fait  libre  et  indé- 
pendant, rattaché  par  quelques  brides  fibreuses  lâches  et 
quelques  lamelles  d'os  ramolli  au  corps  du  fémur  par  en 
haut  et  par  en  bas.  Sa  surface  est  piquée  d'un  grand  nom- 
bre de  petits  pertuis  et  de  tins  sillons  ressemblant  à  des  ver- 
moulures par  où  s'échappe  à  la  pression  une  bouillie  mé- 
dullaire roufreâtre  abondante.  Ce  piqueté  et  ces  petites 
rugosités  existent  encore  à  la  surface  de  Tos  au-dessus  et 
au-dessous  du  fragment,  moins  accusées.  Tout  autour  du 
fémur,  le  périoste,  assez  adhérent,  est  très  épaissi;  notam- 
ment à  la  partie  inférieure,  près  de  la  bifurcation  de  la 
ligne  âpre,  il  présente  un  épaississement  quasi-nodulaire 
gris  rosé,  de  consistance  élastitfiie.  s'enfonçant  dans  le  tissu 
osseux  ramolli  et  se  confondant  avec  lui. 

Ce  tissu  de  néoformation  a  la  même  apparence  que  le  tissu 
des  fusées  intra-musculaires  décrites  plus  haut  et  semble 
être  du  tissu  gommeux.  Les  articulations  de  la  hanche  et 
du  genou  sont  saines;  la  rotule  a  ses  caractères  normaux. 
A  la  coupe  longitudinale  du  fémur,  le  canal  médullaire 
apparaît  considérablement  agrandi,  rempli  de  moelle  rouge 
fœtale,  au  milieu  de  laquelle  court  de  haut  en  bas  une 
rigole  sinueuse,  dilatée  en  certains  points,  rétrécie  en  d'au- 
tres, contenant  une  substance  casécuse,  couleur  terre 
glaise  foncée  ou  do  matière  fécaloïde.  Cette  substance  n'est 
séparée  du  tissu  médullaire  qui  Tenveloppe  de  toutes  parts 
par  aucune  cloison.  La  plus  large  dilatation  de  cette  rigole 
correspond  à  l'extrémité  inférieure  du  fragment  osseux 
mobile:  c'est  en  ce  point  que  le  tissu  compacte  de  l'os,  par- 
tout très  aminci,  est  le  moins  épais:  c'est  ce  qui  explique 
la  solution  de  continuité  qui  s'est  produite  spontanément  à 
ce  niveau. 

Le  tibia  du  côté  droit,  comme  le  fémur,  a  une  consis- 
tance molle,  élastique  remarquable,  telle  qu'on  peut  le 
couper  longitudinalement  avec  de  simples  ciseaux,  sans 
effort,  comme  du  carton  mouillé.  11  n'y  a  pas  de  production 
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périostique  ni  ostéophytique  à  la  surface  tibiale.  A  la  coupe, 
le  canal  médullaire  par  raréfaction  du  tissu  osseux,  extra- 
ordinairement  agrandi,  contient  une  moelle  rouge  très  vas- 
cularisée.  A  la  partie  inférieure,  un  peu  au-dessus  de  la 
malléole,  la  moelle  est  beaucoup  plus  pâle,  et  sur  une  éten- 
due de  5  à  6  centimètres  contraste  singulièrement  par  sa 
coloration  jaunâtre  sur  la  couleur  rouge  vif  de  la  moelle 
des  parties  supérieures.  —  Le  péroné  est  mou  et  flexible 
comme  un  os  décalcifié;  il  ne  présente  pas  d'autres  altéra- 
tions. —  L'articulation  coxo-fémorale  gauche  est  nor- 
male, et  le  fémur  de  ce  côté,  très  mou  comme  tous  les 
autres  os  du  squelete,  n'offre  aucune  particularité  autre  à 
signaler. 

Examen  microscopique ^  par  M.  A.  Siredey,  chef  du  la- 
boratoire d'histologie  des  hôpitaux.  —  Rate:  Les  coupes 
de  la  rate  montrent  de  nombreuses  lésions  irrégulièrement 
dans  le  parenclùme  splénique.  Elles  se  rencontrent  princi- 
palement à  la  périphérie  de  la  rate  et  le  long  des  vaisseaux 
artériels.  La  capsule  de  la  rate  est  considérablement  épais- 
sie; il  en  est  de  même  des  prolongements  qu'elle  envoie 
dans  la  pulpe  splénique.  Ces  travées  fibreuses  modifient 
un  peu  l'aspect  général  de  la  rate  sur  les  coupes.  Cepen- 
dant, la  trame  réticulée  reste  assez  nette  dans  les  inter- 
valles de  ces  tractus,  et  les  cellules  lymphatiques  qui  s'y 
trouvent  ne  diffèrent  pas  sensiblement  des  conditions  nor- 
males. Les  lésions  les  plus  nettes  se  rencontrent  sur  les 
ramifications  du  système  artériel.  Au  lieu  de  l'aspect  réti- 
culé que  présentent  habituellement  les  couches  externes 
de  ces  artères,  on  consrate  un  épaississement  fibreux  a  peu 
près  homogène,  de  telle  sorte  que  hi  gaine  lymphoïdo  des 
artères  spléniques  est  remplacée  sur  un  grand  nombre  de 
points  par  du  tissu  fibreux  ne  contenant  que  de  rares 
noyaux. 

Une  modification  analogue  s'observe  au  niveau  des  cor- 
puscules de  Malpighi.  Quehiues-uns  sont  complètement 
transformés  en  amas  irrés^uliers  de  tissu  fib^^eux,  dans  les 
lacunes  ducfuel  se  rencontrent  quehjues  globules  sanguins. 
Sur  quelques  points,  ces  masses  fibreuses  forment  de  véri- 
tables tumeurs.  Toutefois,  on  rencontre  des  follicules  avant 
conservé  l'apparence  normale. 

Nulle  part  on  ne  voit  d'amas  caséeux  ou  de  tumeurs 
embryonnaires  pouvant  donner  l'idée  de  tubercules  ou  de 
gommes 

En  résumé  :  Dégénérescence  fibrense  des  éléments  lym- 
phoïdes  sur  un  grand  nombre  de  points. 

Foie,  Les  coupes  du  foie  présentent  des  altérations  très 
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accentuées  et  qui  portent  presque  exclusivement  sur  le 
tissu  conjonctif  interlobulaire.  A  un  faible  grossissement, 
on  voit  que  la  surface  de  la  préparation  est  divisée  en  an- 
neaux irréguliers  par  des  bandelettes  épaisses  de  tissu 
conjonctif.  Ces  anneaux  fibreux  entourent  un  certain  nom- 
bre de  lobules  dont  les  éléments  sont  plus  ou  moins  alté* 
rés.  En  général,  des  prolongements  fibreux  se  retrouvent 
à  la  périphérie  de  chaque  lobule,  et  on  voit  par  places  de 
petites  traînées  fibreuses  qui  divisent  irrégulièrement  les 
diverses  parties  d'un  même  lobule.  Quelquefois,  plusieurs 
lobules  réunis  dans  un  môme  anneau  sont  traversés  par 
des  traînées  conjonctives  irrceulières.  Le  tissu  conjonctif 
est  pou  riche  en  noyaux;  les  canaux  biliaires  ne  sont  pas 
le  sièt^e  d'une  prolifération  active.  On  ne  voit  pas  à  la  péri- 
phérie du  lobule  les  tubes  épitholiaux  que  l'on  y  rencontre 
généralement.  Les  cellules  hépathiques  sont  relativement 
peu  altérées.  Quelques-unes  sont  graisseuses,  mais  elles 
sont  seulement  troubles  et  plus  granuleuses  qu'à  l'état  nor- 
mal pour  la  plupart. 

En  résumé  :  Sclérose  à  peu  près  généralisée,  affectant 
principalement  le  tu pe  annulaire  avec  conservation  rela- 
tive des  cellules  hépatiques. 

Tissu  ynvsruJaire  dégénéré.  Les  coupes  qui  ont  été 
faites  au  niv«?au  des  tumeurs  intra-musculaires  montrent 
que  les  fragments  recueillis  sont  presque  entièrement  cons- 
titués par  (les  tissus  altérés.  L'élément  musculaire  normal 
a  pour  ainsi  dire  complètement  disparu.  A  peine  trouve- 
t-on  sur  de  nombreuses  préparations  quelques  fibrilles  qui 
présentent  encore  des  traces  de  striation.  Ces  fibrilles  sont 
en  quekiue  sorte  perdues  au  milieu  du  tissu  de  nouvelle 
formation.  Celui-ci  consiste  en  une  masse  fibreuse  assez 
homoi^ène,  présentant  (juelques  mailles  remplies  d'élé- 
ments embryonnaires,  quelques  blocs  irréguliers,  d'appa- 
rence vitreuse,  colorés  en  jaune  rougeâtre  par  le  picro- 
carmin  et  ciui  se  montient  tantôt  isolés,  tantôt  réunis  bout 
à  bout  en  traînées  réirulières  Ces  éléments  informes  pa- 
raissent être  des  fibrilles  musculaires  dégénérées,  ayant 
complètement  perrlu  leur  striation. 

En  l'ésumé  :  Dégénérescence  complète  des  muscles.  L'é- 
lément contractile,  strié,  ayant  fait  place  presque  partout 
au  tissu  embryonnaire  dû  au  tissu  fibreux. 

Os.  Do  nombreuses  coupes  faites  en  divers  sens  sur  le 
trajet  du  tibia,  en  divers  points  de  la  diaphyse,  montrent 
que  le  tissu  compact  offre  tous  les  caractères  que  Ton  ren- 
contre habituellement  dans  le  tissu  spongieux.  En  effet, 
les  canaux  de  Ilavers  sont  considérablement  agrandis  et 
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les  lamelles  de  substance  osseuse  qui  les  entourent  sont 
réduites  à  une  très  minime  épaisseur.  Il  y  a,  en  un  mot,  la 
même  disposition  que  présente  normalement  le  tissu  spon- 
gieux. On  voit  en  outre  à  la  face  interne  des  lamelles 
osseuses  qui  enveloppent  les  canaux  de  Havers  une  cou- 
che irrégulière  contituée  par  des  cellules  de  nouvelle  for- 
mation, et  qui  semblent  former  une  couche  intermédiaire 
entre  la  lumière  du  canal  et  la  paroi  osseuse.  Ces  cellules 
sont  tantôt  arrondies,  tantôt  fusiformes.  Quelques-unes 
senlblcnt  s'anastomoser  par  des  prolongements  effilés.  Sur 
la  plupart  des  coupes,  cette  couche  est  mal  limitée  du  côté 
interne,  tandis  que  du  côté  de  Tos  elle  est  très  facile  à  dis- 
tini^ucr  par  la  différence  de  coloration. 

Il  est  évident  qu'il  s'agit  là  d'une  multiplication  des  élé- 
ments embryonnaires  de  la  moelle.  Ces  altérations  se  ren- 
contrent d'une  façon  à  peu  près  uniforme  sur  toutes  les 
coupes  qui  ont  été  faites  en  divers  points  de  la  diaphyse 
du  tibia.  Sur  quelques  coupes,  cependant,  on  observe  des 
prolongements  fibreux  qui  émanent  du  périoste  considéra- 
blement épaissi.  On  ne  voit  nulle  part  d'éléments  cartila- 
gineux. 

En  résumé  :  La  lésion  osseuse  paraît  consister  princi- 
palement dans  une  ostéite  sivec  agrandissement  des  ca- 
naux médullaires  et  transformation  embryonnaire. 

M.  Chauffard  a  vu  le  malade  il  y  a  un  an.  A  cette  épo- 
que, en  présence  do  la  cachexie  générale,  de  l'augmenta- 
tion de  volume  du  foie  et  de  la  rate  sans  autre  symptôme, 
on  avait  pensé  à  la  pseudo-leucémie.  Le  sang  a  été  examiné 
à  plusieurs  reprises;  jamais  on  n'a  trouvé  les  globules 
blancs  en  nombre  exaircré. 

Si  l'on  remarque  qu'il  n'existe  aucune  lésion  des  vis- 
cères que  Ton  puisse  attribuer  à  la  syphilis  héréditaire, 
que  le  traitement  spécifique  est  demeuré  sans  résultat,  on 
est  amené  à  penser  à  la  pseudo-leucémie  et  en  particulier 
à  la  forme  myélogène. 

M.  CoRNiL  dit  qu'il  serait  nécessaire  de  pratiquer  l'exa- 
men histologique  et  de  chercher  s'il  ne  s'agit  pas  de  l'os- 
téomaclacie. 

29.  M.  Dalché  présente  une  volumineuse  tumeur  de  l'un 
des  reins.  Les  tumeurs  plus  petites, d'aspect  adénomateux, 
existent  dans  le  rein  du  côté  opposé. 

30.  M.  DuBREUiL  montre  la  moelle  d'un  enfant  atteint  de 
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torticolis,  avec  un  abcès  à  la  région  cervicale.  La  moelle, 
revêtue  de  ses  enveloppes,  est  très  épaissie  du  bulbe  à  la 
région  dorsale.  Il  paraît  y  avoir  du  pus  infiltre  à  la  région 
postérieure,  entre  la  pie-mère  et  la  dure  mère,  et  du  pus 
répandu  dans  le  canal  de  Tépendyme.  Ce  pus  communi- 
querait avec  l'intérieur  par  une  sorte  de  conduit  adhérent 
à  la  dure-mère. 

31.  M.  Metaxas  montre  des  reins  chirurgicaux.  Le  rpa- 
lade  a  présenté  des  phénomènes  qui,  à  cause  de  l'abaisse- 
ment de  la  température,  ont  empêche  de  faire  un  diagnostic 
précis  entre  l'urémie  et  la  septicémie. 

32.  Hernie  dixphragmatique  chez  un  adulte,  par  M.  A.  C ayla. 

Inierne  des  hôpitaux. 

Le  malade  dont  je  présente  les  pièces  était  entré  à  l'HôtcI- 
Dieu  (service  de  M.  Hérard)  pour  des  accidents  qui  remon- 
taient à  cinq  jours.  C'était  un  ouvrier  plombier,  âgé  de 
32  ans,  dune  bonne  constitution. 

Il  n'a  comme  signe  d'intoxication  saturnine  que  le  liseié 
gingival.  Il  nous  raconte  en  outre  qu'il  a  été  pris,  il  y  a  six 
ans  environ,  de  vomissements  avec  constipation.  Ces  acci- 
dents, que  l'on  avait  à  ce  moment-là  rapporté  à  une  colique 
de  plomb,  peuvent  s'interpréter  d'une  autre  façon,  comme 
on  va  le  voir  par  la  suite. 

Il  nous  raconte  à  son  entrée  (21  novembre),  qu'il  y  a  cinq 
jours,  à  la  suite  d'un  effort  violent  fait  en  soulevant  une 
lourde  pièce  de  fonte,  il  a  ressenti  une  violente  douleur  à 
la  base  de  la  poitrine  à  gauche.  Il  a  pu,  malgré  cela,  con- 
tinuer à  travailler;  il  a  même  déjeuné  sans  peine,  et  ce  n'est 
que  deux  heures  après  son  repas,  qu'il  a  vomi  ses  aliments. 
Ces  vomissements  s'accompagnaient  d'une  douleur  vive  au 
creux  épigastrique,  et  se  répélaient  chaque  fois  que  le  ma- 
lade ingérait  quelcjue  boisson. 

Il  a  été  vu  pendant  trois  jours  en  ville  par  un  médecin. 
Le  traitement  a  consisté  en  purgatifs  et  révulsifs  au  creux 
de  l'estomac. 

Son  état  s'aggravant,  il  se  fait  transporter  à  l'hôpital.  Sa 
figure  est  fatiguée,  les  yeux  sont  cernés,  il  est  tourmente 
par  des  vomissements  incessants,  qui  ont  amené  une  pros- 
tration assez  marquée.  Il  vomit  abondamment  des  matières 
filantes,  noirâtres;  les  liquides  seuls  peuvent  passer,  mais 
ils  sont  rendus  quelques  instants  après.  Le  pouls  est  petit, 
faible;  les  extrémités  ne  sont  pas  refroidies.  La  langue  est 
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rouge  et  pointue;  il  nous  affirme  que  depuis  quelques 
jours  il  ne  va  plus  à  la  selle,  et  que  le  purgatif  donné  en 
ville  au  début  a  à  peine  provoqué  une  évacuation  de  ma- 
tières. Depuis,  il  n'a  pas  rendu  de  gaz  par  l'anus.  De  plus, 
c'est  à  peine  s'il  a  uriné  quelques  centimètres  cubes  d'urine 
en  vingt-quatre  heures.  L'examen  ne  permet  pas  d'y  rien 
découvrir  d'anormal. 

En  présence  de  ces  signes,  notre  première  idée  fut  que 
le  malade  avait  une  occlusion  intestinale,  et  nos  premières 
investigations  furent  dirigées  dans  ce  sens.  L'absence  de 
hernie  nous  amena  à  penser  que, la  cause  de  l'obstruction 
siégeait  dans  la  cavité  abdominale,  mais  la  palpation  ne 
nous  permit  pas  de  rien  découvrir;  de  plus,  le  ventre  est 
manifestement  rétracté;  on  provoque  de  la  douleur  en  dé- 
primant la  paroi  au  creux  épigastrique.  Les  jours  suivants, 
l'état  du  malade  s'est  aggravé  progressivement,  sans  qu'au- 
cun pliénomène  nouveau  vînt  s'ajouter  à  ceux  décrits  plus 
haut. 

Mêmes  phénomènes  d'obstruction,  avec  une  rétraction 
de  plus  en  plus  accusée  du  ventre,  fait  dont  l'explication 
nous  échappait  complètement  et  qui  allait  mal  avec  l'hypo- 
thèse d'une  obstruction. 

L'affaiblissement  du  malade  a  fait  de  rapides  progrès; 
îl  a  pris  le  faciès  grippé,  en  même  temps  que  ses  extrémités 
se  refroidissaient.  Dans  la  nuit  du  24,  il  est  pris  de  ho- 
quet, et  il  meurt  le  25  au  matin  dans  le  collapsus.  Dans  la 
journée  du  24,  l'ingestion  des  liquides  était  devenue  si  dif- 
ficile et  si  douloureuse,  que  le  malade  refusait  de  boire. 

Autopsie.  —  La  paroi  abdominale  ouverte,  ce  qui  frappe 
tout  d'abord  l'attention,  c'est  le  peu  de  place  qu'occupe  la 
masse  intestinale;  les  anses  sont  affaissées,  le  gâteau  in- 
testinal est  appliqué  contre  la  colonne  vertébrale.  Le  foie 
occupe  tout  le  creux  épigastrique.  Il  n'y  a  pas  trace  de  pé- 
ritonite. On  n'aperçoit  pas  l'estomac,  le  grand  épiploon  est 
ramassé  au-dessous  du  bord  inférieur  du  foie.  En  soule- 
vant le  foie,  on  n'aperçoit  pas  davantage  l'estomac;  sous 
le  diaphragme,  il  existe  une  masse  constituée  par  le  grand 
épiploon,  qui  recouvre  une  ouverture  du  diaphragme,  par 
laquelle  le  corps  de  l'estomac  a  pénétré  dans  la  cavité  tho- 
racique.  Après  avoir  enlevé  le  plastron  sternal,  on  constate 
aisément  la  disposition  réciproque  des  parties.  Le  corps 
de  l'estomac,  très  dilaté  et  presque  rempli  de  liquide,  oc- 
cupe la  cavité  gauche  du  thorax.  Le  poumon  a  été  refoulé 
jusqu'à  la  partie  supérieure.  Il  n'y  a  pas  d'enveloppe  à  l'es- 
tomac qui  constitue  un  sac  à  la  hernie.  Au  niveau  de  l'ori- 
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fîce,  qui  présente  les  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs* 
voici  la  disposition  qu'affectent  les  parties.  Le  cardia  et  le 
pylore  sont  dans  Tabdomen;  Testomac  a  dû  subir  un  mou- 
vement de  bascule  qui  a  amené  la  grande  courbure  à  pas- 
ser dans  la  poitrine;  au  niveau  de  rorifîce,  il  a  subi  un 
mouvement  de  torsion  sur  son  axe.  Le  doigt  entre  diffici- 
lement dans  l'anneau,  et  Ton  éprouve  quelque  peine  à  ré- 
duire la  hernie.  Au  niveau  de  l'anneau,  Testomac  présente 
une  coloration  rouge  sombre  due  à  la  constriction  qu'il 
subissait  à  ce  niveau  ;  cette  coloration  est  encore  plus  ac- 
cusée à  la  face  interne,  le  long  de  la  petite  courbure*,  il 
existe  des  arborisations  vasculaires  très  nettes.  Sur  la  grande 
courbure,  il  existe  une  perte  de  substance  de  quelques  mil- 
limètres; la  muqueuse  et  la  musculeuse  sont  détruites;  lea 
bords  sont  irréguliers,  vascularisés.  On  trouve  encore  deux 
petites  érosions  superficielles. 

L'œsophage  est  normal,  il  ne  présente  pas  de  dilatation'; 
en  suivant  la  muqueuse,  on  remarque  que  la  coloration 
reste  d'un  blanc  mat  jusqu'au  niveau  de  la  partie  qui  tra- 
verse l'anneau,  à  cet  endroit  seulement  commence  la  colo- 
ration rouge  brun  que  nous  venons  de  signaler.  Il  y  a  donc 
eu  à  ce  niveau  un  degré  de  constriction  assez  marqué,  et 
peut-être,  a-t-il  amené  l'érosion  que  nous  avons  décrite,  et 
que  l'on  peut  comparer  à  celles  que  l'on  voit  dans  les  her- 
nies étranglées.  L'orifice  du  diaphragme  est  circulaire,  il 
siège  dans  la  partie  charnue  du  muscle  entre  la  foliole  gau- 
che et  la  foliole  moyenne  du  trèfle  aponévrotique.  Un  pa- 
quet du  grand  épiploon  adhère  à  la  moitié  externe  de  l'ori- 
fice. La  rate  adhère  à  la  face  inférieure  du  diaphragme  par 
l'épiploon  gastro-splénique.  Au  bord  de  l'orifice  Je  péri- 
toine semble  se  continuer  directement  avec  la  plèvre.  D'au- 
tre part,  nous  signalerons  une  dégénérescence  graisseuse 
du  foie,  granulo- graisseuse  des   reins,  et  la  présence  de 
quelques  tubercules  aux  sommets.  Surcharge  graisseuse 
de  tous  les  viscères,  due  à  l'alcoolisme. 

Réflexions.  —  En  présentant  les  pièces  à  la  Société  ana- 
tomique,  nous  avions  cru  pouvoir  affirmer  que  nous  nous 
trouvions  en  présence  d'une  hernie  congénitale,  pour  les 
deux  raisons  suivantes  :  Tabsence  de  sac  et  la  régularité 
que  présentaient  les  bords  de  l'orifice.  M.  Quenu  m'ob- 
jecta que  ces  deux  raisons  n'étaient  pas  suffisantes,  que  l'on 
connaissait  des  hernies  de  l'adulte  sans  sac,  que  d*autre 
part  la  régularité  des  bords  de  Torifice  n'était  peut-être 
qu'apparente,  et  que  la  dissection  minutieuse  de  ses  par- 
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ties  constituantes  pourrait  peut-être  modifier  mon  opi- 
nion. Je  dois  dire  qu'après  Texamen  auquel  je  me  suis  li- 
vré je  me  range  à  l'opinion  de  M.  Quenu.  Voici  les  résul- 
tats de  cette  dissection.  J'ai  détaché  avec  soin  les  doux 
séreuses  qui  recouvrent  l'orifice;  arrivé  au  bord,  dans  le 
point  où  ces  deux  membranes  s'unissent,  leur  fusion  n'est 
pas  intime  ;  elles  ne  se  continuent  pas  directement  l'une 
avec  l'autre,  comme  si  elles  ne  constituaient  qu'une  seule 
et  même  membrane,  ce  qui  devrait  être  si  la  lésion  re- 
montait à  la  période  do  formation  embryonnaire.  L'orifice 
débarrassé  de  ses  deux  séreuses  présente  une  forme  ova- 
laire.  En  suivant  les  faisceaux  de  fibres  musculaires  qui 
l'avoisinent,  on  ne  remarque  aucune  rupture,  ceux  qui 
constituent  les  bords  mêmes  de  Torifice  peuvent  être  suivis 
jusqu'aux  deux  extrémités  de  l'ovale  où  on  retrouve  les 
faisceaux  d'origine  II  semble  donc  qu'il  y  a  eu  un  simple 
écartemcnt  de  ces  faisceaux. 

C'est  donc  une  hernie  de  l'adùlto,  et  il  est  vraisemblable 
d'admettre  que  Torifice  du  diaphragme  existait  depuis 
longtemps.  Les  accidents  que  le  malade  a  présentés  il  y  a 
six  ans  (vomissements,  constipation)  et  qui  ont  été  ratta- 
chés à  une  colique  de  plomb,  n'élaient-ils  pas  déjà  les  pre- 
miers signes  d'une  hernie  qui  comrpençait  à  se  former  et 
qu'un  effort  violent  a  constituée  définitivement.  La  chose 
est  des  plus  probables,  d'autant  que,  depuis  ce  temps-là,  le 
malade  n'a  jamais  eu  de  nouvelle  colique  de  plomb.  L'exis- 
tence d'une  adhérence  d'un  diverticulum  du  grand  épi- 
ploon  avec  la  base  du  poumon  gauche,  qui  existait  chez  ce 
sujet,  prouve  égalemeut  que  la  perforation  du  diaphragme 
existait  depuis  longtemps. 

33.  Malformation  cong^énltale  da  cœur.  —  Canal  faisant 
communi^aer  1^ extrémité  du  ventricule  droit  avec  Tori- 
£^e  de  raorte;  par  M. -A.  Cayla,  interne  des  hôpitaux. 

Le  4  novembre  1884  entrait  à  THôtel-Dieu  (service  de 
M.  Hérard),  Montégut  Louise  C'est  une  robuste  femme  de 
34  ans  qui  vient  pour  accoouchcr.  Elle  a  ressenti  les  pre- 
mières douleurs  dans  la  nuit.  Elle  a  déjà  eu  4  grossesses, 
toutes  menées  à  terme  sans  accident.  Depuis  trois  mois, 
elle  ressent  dans  le  bas-ventre  une  pesanteur  inusitée  qui 
l'oblige  à  s'asseoir  souvent. 
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Dans  la  journée  elle  met  au  monde  deux  enfants,  le  pre- 
mier qui  vient  à  deux  heures,  le  second  est  extrait  à  cinq 
heures  par  la  version  podalique.  Les  deux  enfants  sont  très 
bien  portants  en  apparence  et  d'égal  volume.   Le  lende- 
main, lorsque  l'on  met  les  enfants  au  sein,  on  remarque 
que  le  premier-né  ne  peutteter.  Il  saisit  le  mamelon,  mais 
ne  fait  pas  de  mouvement  de  succion,  ce  dont  on  s'assure 
également  en  introduisant  le  petit  doigt  dans  la  bouche. 
En  môme  temps  Ton  remarque  que  les  mains  sont  bleues 
et  froides,  la  respiration  est  courte.  Les  jours  suivants  cet 
état  persiste,  on  soutient  l'enfant  avec  quelques  cuillerées 
à  café  de  lait  qu'il  avale  sans  trop  de  peine.  Malgré  toutes 
nos  investigations  nous  ne  parvenons  pas  à  saisir  ia  raison 
de  cette  impossibilité  à  teter.  L'auscultation  des  poumons 
permet  de  reconnaître  que   l'air   pénètre  à  peine  dans  la 
poitrine.  Les  battements  cardiaques  se  perçoivent  sur  une 
grande  surface ,   mais   on    n'entend    aucun    souffle.   Les 
jours  suivants  l'état  de  l'enfant  s'aggrave,  Tasphjitie  s'ac- 
cuse tous  les  jours  davantage,  le  dernier  jour  sa  respira- 
tion n'est  plus  qu'un  hoquet  convulsif,  et  il  meurt  le  14 
novembre.   Les  phénomènes  qu'il   nous   avait  été  donné 
d'observer  pendant  les  quelques  jours  qu'avait  vécu  cet 
enfant,   nous  rappelèrent  le  cas  d'un  petit  enfant,  qu'il 
nous  avait  été  donné  de  voir  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Tarnier  à  la  3Iaternité,   qui,  bien  conformé  en 
apparence,    ne  survécut  que  quelques  heures,  et  à  l'au- 
topsie duquel   nous  trouvâmes  une   malformation  orga- 
nique. 

Autopsie.  —  Le  cœur  est  considérablement  augmenté 
de  volume,  il  est  globuleux  et  remplit  presque  à  lui  seul 
la  partie  gauche  du  thorax.  On  n'aperçoit  pas  le  poumon 
de  ce  côté,  à  droite,  le  poumon  a  ses  dimensions  normales. 
Retirés  de  la  cavité  thoracique,  les  viscères  présentent  les 
particularités  suivantes  :  Le  poumon  gauche  a  à  peine  le 
tiers  du  volume  normal,  quelques  faibles  portions  seule- 
ment ont  respiré.  A  droite, le  poumon,  quoique  volumineux, 
est  atélectasié  dans  les  deux  tiers  de  son  volume.  A  la 
coupe,  on  s'assure  encore  mieux  de  cet  état.  Les  autres 
organes  sont  sains.  C'est  sur  le  cœur  seulement  que  U 
malformation  a  porté.  Le  cœur  a  la  forme  d'un  prisme 
triangulaire,  présentant  une  face  antérieure,  une  posté- 
rieure et  une  à  droite  formée  par  le  ventricule  droit.  H 
mesure  7  centimètres  1/2  de  hauteur  sur  une  largeur  de 
6  centimètres.  Le  ventricule  droit  constitue  au  moins  les 
deux  tiers  de  son  volume  total,  le  gauche  est  considérable- 
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ment  réduit.  Après  avoir  coupé  la  pointe  du  cœur,  on 
remarque  à  droite  de  la  cloison  interventriculaire,  que  le 
ventricule  de  ce  côté  est  divisé  en  deux  cavités.  A  gauche 
de  la  cloison,  le  couteau  touche  à  la  limite  inférieure  d'une 
troisième  cavité,  celle  du  ventricule  gauche,  de  sorte  que  la 
pointe  du  cœur  est  exclusivement  formée  par  le  ventricule 
droit.  On  incise  suivant  les  deux  cavités  le  ventricule  droit. 
Une  de  ces  sections  conduit  dans  Tartère pulmonaire,  l'au- 
tre à  l'origine  de  l'aorte,  au  niveau  des  valvules  sigmoîdes. 
On  sectionne  le  ventricule  gauche,  et  on  arrive  dans  Taorte 
également.  Ces  trois  sections  ouvrent  trois  cavités,  dont 
on  peut  se  rendre  un  compte  exact  :  Deux  cavités  ventri- 
culaires,  la  droite  très  dilatée,  à  parois  épaisses,  la  gauche 
très  réduite  à  parois  faibles,  et  entre  les  deux  une  troi- 
sième, creusée  dans  le  tissu  du  cœur,  séparée  du  ventri- 
cule droit  par  une  cloison  d'un  centimètre  d'épaisseur,  du 
gauche  par  la  cloison  interventriculaire,  d'une  épaisseur 
normale,  qui,  en  aucun  point,  ne  présente  de  solution  de 
continuité.  La  direction  de  ce  canal  est  oblique  ;  par  son 
extrémité  inférieure,  il  s'abouche  dans  le  ventricule  droit, 
en  haut,  il  vient  finir  dans  l'aorte.  Il  a  la  forme  d'un  en- 
tonnoir, dont  l'extrémité  inférieure  admet  l'extrémité  du 
petit  doigt,  dont  la  supérieure  a  les  dimensions  d'une 
plume  de  corbeau.  Lisse  dans  les  deux  tiers  supérieurs,  la 
surface  interne  présente  dans  la  partie  inférieure  des  iné- 
galités, comme  la  surface  interne  des  ventricules.  L'épais- 
seur de  la  paroi  du  cœur  qui  la  recouvre  en  avant,  a  deux 
millimètres.  La  terminaison  dans  l'aorte  se  fait  juste  au- 
dessus  des  valvules  sigmoîdes.  Les  valvules  mitrales  et 
tricuspides  sont  normales,  les  sigmoîdes  de  l'artère  pul- 
monaire également;  à  leur  niveau,  Torifice  de  cette  artère 
mesure  deux  centimètres  et  demi  de  circonférence,  les 
parois  sont  plus  épaisses  que  celles  de  l'aorte,  sa  cavité  est 
dilatée.  Les  valvules  aortiques  existent,  mais  présentent 
des  irrégularités,  l'orifice  mesure  deux  centimètres,  les 
parois  de  l'aorte  sont  minces.  L'oreillette  droite  est  très 
hypertrophiée,  les  parois  sont  épaisses  et  résistantes,  au 
contraire,  la  gauche  est  très  réduite,  et  à  parois  très  fai- 
bles. Le  trou  de  Botal  est  fermé  complètement,  la  mem- 
brane qui  l'obture  n'adhère  pas  à  la  partie  antérieure  au 
bord  du  trou  ovale,  dans  une  étendue  de  trois  millimètres. 
Rien  de  spécial  à  noter  dans  les  autres  vaisseaux  du  cœur, 
non  plus  que  dans  le  canal  artériel. 

Réflexions.  —  Le  cas  que  nous  publions,  s'il  n'est  pas 
unique,  est  tout  au  moins  des  plus  rares.  Nous  avons  par- 
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couru  la  thèse  de  M.  Déguise,  si  riche  en  faits  de  malfor- 
mations cardiaques,  celle  plus  récente  de  M.  Poché,  les 
divers  recueils  périodiques,  et  nous  n'avons  pu  trouver  de 
cas  analogue.  Avec  l'aide  et  sur  les  conseils  de  M.  le  pro- 
fesseur Cornil,  nous  avons  consulté  Tatlas  de  Rokitansky, 
où  les  faits  de  malformation  congénitale  du  cœur  abon- 
dent, et  là,  pas  plus  qu'ailleurs,  il  ne  nous  a  été  possible 
de  relever  aucune  anomalie  du  cœur  semblable  à  la  nôtre. 
Le  cas  ne  peut  rentrer  dans  aucune  des  catégories  de  mal- 
formations établies  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
ces  faits.  Quant  à  en  trouver  l'explication  par  l'embrjogé- 
nie,  la  chose  est  impossible  dans  l'état  actuel  de  nos  Con- 
naissances. Rokitansky,  dans  le  travail  que  nous  citons 
plus  haut,  explique  tous  les  faits  de  malformation  cardia- 
que, par  des  défauts  ou  des  vices  de  développement  des 
cloisons  cardiaques,  soit  de  la  cloison  interventriculàire, 
soit  du  scptum  qui  sépare  l'aorte  de  l'artère  pulmonaire, 
connu  sous  le  nom  de  septum  atriorum.  Mais  ici  rien  de 
comparable  aux  cas  relates  par  Rokitansky,  la  cloison  in- 
terventriculàire no  présente  aucune  solution  de  continuité, 
sous  les  valvules   de  l'aorte  seulement,    l'épaisseur  de  la 
paroi  est  moindre,  de  plus,  la  séparation  de  l'aorte  et  de 
l'artère  pulmonaire  est  parfaite.  Les  particularités  que  pré- 
sentait la  circulation  du  sang  dans  ce  cœur  méritent  d'être 
notées.  L'existence  du  canal   qui  faisait  communiquer  le 
ventricule  droit  avec  l'aorte,  avait  pour  conséquence  de 
mélanger  les  deux  sangs  dans  cette  artère.  Pendant  la  vie 
intra-utérine,  les  effets  de  ce  mélange  ont  été  nuls,  aussi 
l'enfant  était-il  aussi  bien  développé  que  celui  qui  a  sui^ 
vécu.  Mais  aussitôt  après  la  naissance,  les  effets  se  sont 
fait  sentir  ;  d'une  part  l'apport  du  sang  dans  les  poumons 
a  été  diminué  d'autant,  d'où  atélectasie  de  ces  organes,  de 
l'autre,  le  mélange  de  deux  sangs  a  produit  ces  phénomè- 
nes  de  cyanose,    que  Ton  a  pu  constater  dès  la  naissance 
jusqu'au  moment  où  l'enfant  est  mort  asphyxié.  M.  Quenu, 
à  propos  de  ce  cas,  a  émis  l'hypothèse  que  ce  vice  de  con- 
formation pouvait  être  dû  au  défaut  de  la  fusion  de  la  cloi- 
son du  bulbe  avec  la  cloison  interventriculàire.  L'idée  est 
ingénieuse,  elle  sera,  du  reste,  reproduite  ultérieurement 
dans  les  bulletins. 
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34.  Tnmear  sacro-coccygienne  congénitale  (Tératologie)  ;  par 

P.  Renault,  interne  des  hôpitaux. 

Le  fœtus  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  est 
né  dans  le  service  de  M.  le  D'  Porak,  à  Thôpital  Saint- 
Louis,  le  27  novembre  1884,  et  mort  quelques  instants  après 
sa  naissance. 

C'est  un  enfant  du  sexe  féminin,  bien  constitué,  à  terme, 
pesant  3,480  grammes,  et  présentant  comme  seule  anoma- 
lie, une  tumeur  située  au  niveau  de  la  région  sacro-coccy- 
gienne.  Cette  tumeur  a  le  volume  d'une  tète  d'adulte  ; 
naissant  au  b.is  de  la  région  sacrée,  elle  ressemble  à  une 
énorme  bourse  dont  l'ouverture,  répondant  à  la  région 
ano-périnéale,  se  continuerait  en  haut  avec  les  téguments 
du  dos,  latéralement  avec  ceux  des  fesses,  en  avant  avec 
ceux  de  la  région  sous-pubienne  ;  elle  s'étend  en  effet  jus- 
qu'à la  vulve,  et  l'orifice  de  l'anus  se  trouve  situé  à  un 
centimètre  en  arrière,  sur  la  paroi  inférieure  de  la  poche. 

La  tumeur  parait  essenti-'Viement  constituée  par  un  kyste 
qui  s'est  vidé  au  moment  de  l'accouchement  ;  si,  par  l'ou- 
verture, on  pousse  avec  précaution  une  injection  d'eau,  on 
parvient  à  rendre  à  la  tumeur  sa  forme  et  presque  son  vo- 
lume primitifs  (il  est  nécessaire,  pour  cela,  d'injecter  deux 
litres  de  liquide).  La  tumeur  prend  alors  une  forme  ovoïde, 
à  petite  extrémité,  répondant  au  pédicule;  elle  mesure  20 
centimètres  dans  le  sens  antéro-postérieur,  18  dans  le  dia- 
mètre vertical,  et  8  dans  tous  les  sens,  au  niveau  du  pédi- 
cule. (La  tumeur,  moulée  en  cire  par  M.  Baretta,  est  dé- 
posée au  musée  de  l'hôpital  St-Louis.) 

La  paroi  de  la  poche  est  formée  par  la  peau  qui,  des  par- 
ties voisines,  se  continue  sur  elle  sans  changement  d'as- 
pect ni  de  couleur  ;  mais,  au  niveau  du  fond  de  la  poche, 
la  paroi  est  amincie,  rosée,  et  même  par  places  il  semble 
qu'elle  soit  constituée  seulement  par  un  tissu  mince,  blan- 
châtre, analogue  à  celui  qui  forme  l'enveloppe  des  hernies 
ombilicales  congénitales  ;  c'est  au  niveau  d'un  de  ces 
points,  où  la  peau  fait  défaut,  que  la  rupture  s'est  pro- 
duite. 

En  incisant  la  tumeur,  il  s'écoule  un  liquide  séro-san- 
guinolent  plus  ou  moins  coloré,  et  on  voit  que  la  dilatation 
est  formée  par  un  vaste  kyste  développé  en  arrière  d'une 
tumeur  qui  semble  faire  corps  avec  le  sacrum  et  le  coQpyx. 

Les  parois  de  cette  poche  sont  cloisonnées,  aréolaires,  et 
contiennent  des  cavités  secondaires  communiquant,  pour 
la  plupart,  avec  la  grande  cavité.  Elles  présentent  le  même 
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aspect  :  la  surface  interne  est  blanchâtre,  lisse,  polie, 
comme  séreuse  ;  elle  émet  des  prolongements,  les  uns  vo- 
lumineux, sous  forme  de  colonnes  ou  de  valvules,  les  au- 
tres filiformes,  parcourant  les  kystes  en  divers  sens. 

Au  niveau  du  pédicule  de  la  tumeur,  on  arrive  sur  une 
masse  molle,  rougeâtre,  mamelonnée  ;  à  sa  surface  font 
saillie  de  petits  kystes,  du  volume  d'un  pois  ou  d'une  noi- 
sette, les  uns  contenant  du  liquide,  les  autres  remplis  par 
des  tumeurs  molles,  myxomateuses.  A  la  coupe,  on  voit 
que  la  consistance  de  cette  tumeur  augmente  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  des  parties  profondes.  Elle  contient 
bien  encore  des  kystes,  mais  ceux-ci  sont  petits,  à  parois 
épaisses,  et  renferment  une  faible  quantité  de  liquide  filant. 
Le  reste  de  la  masse  est  formé  par  un  tissu  mou  et  rou- 
geâtre par  places,  plus  dur,  blanc,  et  comme  lardacé  en 
d'autres  endroits  ;  il  donne  au  raclage  un  liquide  abon- 
dant. 

Enfin  le  scalpel  rencontre,  disséminées  au  milieu  du 
néoplasme,  des  parties  dures,  cartilagineuses,  et  même  en 
certains  points  osseuses.  Ces  parties  dures,  disséquées  avec 
soin,  ne  nous  ont  pas  présenté  de  forme  déterminée  per- 
mettant de  les  rapporter  à  des  parties  fœtales.  Nous  ny 
avons  pas  trouvé  d'autres  productions  anatomiques. 

En  étudiant  les  rapports  de  la  colonne  vertébrale  avec 
la  tumeur,  on  voit  que  celle-ci  siège  non  seulement  en 
arrière  et  au-dessous  du  coccyx,  mais  encore  qu'elle  com- 
ble presque  entièrement  le  petit  bassin.  Il  est  probable  que 
la  tumeur  s'est  développée  primitivement  en  avant  du 
coccyx  ;  elle  a  rempli  d'abord  le  petit  bassin  ;  puis,  refou- 
lant en  arrière  l'extrémité  inférieure  de  la  colonne  verté- 
brale, elle  s'est  montrée  au  bas  de  la  région  sacrée  ;  n'étant 
plus  alors  limitée  que  par  la  peau,  elle  a  pu  acquérir  le 
volume  considérable  que  Ton  rencontre  souvent  dans  les 
tumeurs  de  nature  kystique.  Le  sacrum  et  le  coccyx  sont 
donc  déviés, retroussés,  pour  ainsi  dire  ;  mais  la  tumeur  ne 
semble  pas  tenir  à  ces  parties  qui  sont  saines.  Son  point 
de  départ  reste  obscur  ;  on  pourrait  peut-être  supposer 
qu'il  siège  dans  les  ganglions  sacrés  ou  dans  la  glande  de 
Luschka  (?).  Tous  les  organes  du  fœtus  ont  été  examinés  et 
trouvés  sains.  Nous  devons  à  l'obligeance  de  notre  excel- 
lent collègue  et  ami  Dubreuilh  la  note  suivante  sur  la 
constitution  histologique  de  la  tumeur. 

Les  parois  du  kyste  sont  constituées  par  un  tissu  creusé 
d'innombrables  cavités,  de  sorte  que  les  coupes  ressem- 
blent à  une  fine  dentelle.  A  l'examen  microscopique,  avec 
un  faible  grossissement,  on  voit  que  le  tissu  est  formé  de 
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minces  travées  anastomosées,  ondulées,  ramifiées,  circons- 
crivant une  quantité  innombrable  de  cavités  irrégulières 
comme  forme,  mais  assez  régulières  comme  volume.  D'au- 
tres parties  de  la  tumeur  sont  constituées  par  des  végéta- 
tions arborescentes  d*une  extrême  délicatesse. 

Le  tissu  fondamental  de  ces  travées  est  du  tissu  conjonc- 
tif,  en  général  bien  développé,  et  riche  en  éléments  cellu- 
laires :  mais,  en  certains  points,  on  trouve  du  tissu  fibreux 
ou  du  tissu  conjonctif  muqueux.  Les  parois  des  kystes,  la 
surface  des  végétations,  sont  tapissées  par  un  épithélium 
éminemment  variable  ;  on  peut  y  trouver  tous  les  types. 
Le  plus  souvent,  il  est  aplati  ou  cubique,  et  il  est  alors 
difficile  à  distinguer.  D'autres  fois,  on  trouve  des  cellules 
cylindriques  simples  sans  plateau,  ou  des  cellules  cylin- 
driques à  cils  vibratiles,  ou  des  cellules  caliciformes  par- 
faitement développées.  Enfin,  en  quelques  points,  on  peut 
trouver  un  véritable  épithélium  pavimenteux  formé  d'un 
grand  nombre  de  couches.  Outre  ce  tissu,  qui  constitue 
la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  on  rencontre  aussi  des 
nodules  cartilagineux  de  faible  volume  et  des  grains 
osseux.  Certaines  parties  sont  presque  uniquement  com- 
posées de  tissu  musculaire  à  fibres  striées  dont  les  fais- 
ceaux s'entre-croisent  dans  tous  les  sens,  et  sont  séparés 
par  du  tissu  graisseux  et  du  tissu  conjonctif  parfois  creusé 
de  kystes.  Les  vaisseaux,  assez  volumineux,  ont  une  paroi 
assez  bien  formée  ;  cependant  leur  endothélium  est  encore 
assez  épais,  comme  dans  les  vaisseaux  jeunes.  En  somme, 
cette  tumeur,  où  se  trouvent  représentés  les  tissus  les  plus 
divers,  mais  tous  très  différenciés  et  assez  élevés  comme 
organisation,  doit  être  rattachée  au  groupe  de  néoplasmes 
qui  ont  été  décrits  par  Virchow  sous  le  nom  de  tératômes.. 

Nous  devons  en  outre  noter  quelques  particularités  cli- 
niques :  L'amnios  était  distendu  par  une  grande  quantité 
de  liquide  ;  Tenfant  s'est  présenté  par  l'épaule  :  deux  cir- 
constances dues  probablement  au  développement  de  la  tu- 
meur. La  version  n'a  pu  être  terminée  qu'après  que  des 
tractions  énergiques  ont  pu  produire  la  rlipture  de  la 
poche.  La  femme,  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux 
et  l'expulsion  de  Tenfant,  a  été  prise  d'une  dyspnée  com- 
parable à  celle  qui  suit  l'évacuation  trop  rapide  d'un  épan- 
chement  ascitique. 

Le  Secrétairej 
Charrin. 


DÉCEMBRE 


Séance  du  5  décembre  1884. 
Présidence  de  M.  Cornil. 

1.  M.  Barbier  présente  une  tumeur  solide  de  l'ovaire, 
pesant  13  livres,  opérée  par  M.  Polaillon.  Cette  tumeur 
serait  un  sarcome  encéphaloîde. 

M.  CoRNiL  croit  plutôt  à  un  myome  et  demande  un  nou- 
vel examen  histologique. 

M.  Chantemesse  montre  des  pièces  provenant  d'un  cas 
de  péritonite  chronique  sans  tubercules  avec  ascite  à  répé- 
tition. 

M.  Marie  rapproche  cette  observation  de  trois  faits  sem- 
blables rapportés  dans  le  Centralblatt.  L'ascite  était  attri- 
buée à  un  obstacle  veineux. 

M.  Cornil  croit  que  Tirritation  chronique  du  péritoine 
joue  un  grand  rôle  dans  la  production  de  l'épanchement. 

M.  Quenu  fait  remarquer  qu'en  effet  de  grosses  tumeurs 
ne  provoquent  pas  d'ascite,  quand  de  petites  en  occasion- 
nent; mais  que  l'état  du  péritoine,  il  cite  un  cas  à  l'appui, 
n'est  pas  toujours  suffisant. 

2.  M.  Metaxas  présente  un  cancer  cutané  de  la  région 
lombaire  :  épithéliome  polygonal  atypique  ayant  probable- 
ment eu  pour  point  de  départies  glandes  sudoripares, 
d'après  M.  Verneuil. 

M.  Cornil  dit  que  les  tumeurs  qui  ont  pour  point  de 
départ  les  glandes  sudoripares  sont,  en  général,  bénignes 
et  non  malignes  comme  celle  dont  il  s'agit  qui  parait  être 
un  carcinome. 
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3.  M.  QuENu  explique  par  un  retard  dans  la  formation  de 
la  cloison  interventriculaire,  une  anomalie  des  cavités 
cardiaques  présentée  par  M.  Cayla.  La  cloison  bulbaire 
serait  descendue,  mais  n'aurait  pas  rencontré  la  cloison 
interventriculaire. 

M.  CoRNiL  dit  que  cette  descente  de  la  cloison  bulbaire 
n'est  peut-être  qu'une  hypothèse,  que,  d'après  Koller,  la 
cloison  artérielle  de  structure  fibreuse  se  formerait  avant 
la  cloison  interventriculaire. 

4.  M.  Frémont  montre  un  '  kyste  suppuré  de  l'ovaire, 
communiquant  par  une  petite  ulcération  avec  l'intestin. 

M.  CoRNiL  dit  qu'en  dehors  de  la  puerpéral i té,  ces  faits- 
là  sont  rares. 

5.  M.  Dreyfous  fait  une  communication  sur  un  cas  de 
cirrhose  atrophique.  En  dehors  des  lésions  ordinaires  de  la 
cirrhose,  de  la  péritonite  chronique  localisée,  il  insiste  sur 
une  hémorrhagie  interstitielle  remplissant  aussi  la  cavité 
d'une  anse  intestinale,  sur  l'état  de  distension  des  veines  et 
sur  une  thrombose  de  la  mésentérique  supérieure. 

M.  Quenu  rapproche  ce  fait  d'une  observation  person- 
nelle présentée  à  la  Société  anatomique. 

M.  Cornil  ajoute  qu'il  faut  aussi  rapprocher  tous  ces 
faits  d'adhérences^  d'oblitérations  que  l'on  trouve  dans  les 
cirrhoses. 

M.  Dreyfous  insiste  sur  le  point  d'élection. 

M.  Durand-Fardel  rappelle  qu'il  a  présenté  un  cas  dans 
lequel  il  y  avait  une  sclérose  considérable  de  la  veine  splé- 
nique. 
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Séance  du  12  décembre  1884. 


Présidence  de  M.  Quenu. 

6.  M.  JoFFROY  présente  des  lésions  tuberculeuses  bilaté- 
rales de  Tencéphale.  Les  pièces  proviennent  d*un  enfant  de 
16  mois  chez  lequel  on  observait  de  la  parésie  de  la  jambe 
gauche,  de  la  paralysie  complète  de  la  main  et  du  bras  du 
même  côté,  une  attaque  convulsive  passagère,  de  la  para- 
lysie faciale  incomplète  du  côté  droit  portant  seulement 
sur  le  facial  inférieur.  Cette  dernière  particularité  faisait 
exclure  le  siège  habituel  des  lésions  de  Thémiplégie  alterne. 
A  l'autopsie,  on  trouva  dans  Thémisphère  gauche  des  gra- 
nulations tuberculeuses  le  long  de  la  scissure  de  Sylvius, 
et  dans  Thémisphère  droit  un  tubercule  en  arrière  da 
genou  de  la  capsule  interne. 

7.  Lipome  de  la  pie-mère;  par  Ch.  Féré. 

Les  tumeurs  graisseuses  de  l'encéphale  sont  très  rares, 
plus  rares  même  que  ne  semblerait  l'indiquer  la  lecture 
des  auteurs,  car  un  bon  nombre  de  tumeurs  dites  grais- 
seuses du  cerveau,  appartenant  aux  centres  nerveux  eux- 
mêmes,  sont  d'une  tout  autre  nature.  Les  vrais  lipomes 
de  l'encéphale  paraissent  appartenir  tous  à  la  pie-mère. 
Le  siège  est  d'autant  plus  remarquable  que  la  pie-mère,  à 
rétat  normal,  semble  complètement  dépourvue  dégraisse. 
Pourtant  Virchow  signale  Texistence  de  quelques  traces 
de  tissu  graisseux  sur  le  raphé  du  corps  calleux  et  de  la 
voûte  à  trois  piliers  :  Virchow  et  Parrot  ont  observé  chacun 
un  cas  d'une  sorte  de  lipome  diffus  du  raphé  du  corps  cal- 
leux. On  trouve  encore  plusieurs  exemples  de  tumeurs  du 
même  genre  développées  dans  la  toile  choroîdienne  et  les 
plexus  choroïdes.  Mais  le  siège  de  prédilection  des  lipomes 
de  la  pie-mère  est  à  la  base  de  l'encéphale,  où  on  les  a 
rencontrés  au  voisinage  des  olives  (Cruveilhier),  entre  le 
pont  de  varole  et  l'hémisphère  cérébelleux  gauche  ("Klob)  ; 
et  le  plus  souvent  ils  siègent  au  voisinage  du  chiasma 
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(Meckel)     et    des     tubercules     mamillaires ,    (Virchow, 
Chiari,  etc.) 

La  petite  tumeur  que  je  présente  à  la  Société  occupe 
précisément  cette  situation  :  elle  repose  dans  l'espace  com- 
pris entre  les  deux  tubercules  mamillaires  et  la  partie 
postérieure  do  la  tige  pituitaire. 

Les  lipomes  de  la  pie-mcre  peuvent  être  diffus  comme 
dans  le  cas  de  Parrot  notamment  ;  plus  souvent  ils  se  pré- 
sentent sous  forme  de  tumeurs  limitées,  généralement 
arrondies.  Leur  volume  ne  dépasse  guère  celui  d'une  noi- 
sette (Nuekel),  d'un  haricot  (Klob)  ;  plus  souvent  ils  ne 
dépassent  pas  celui  d'un  pois,  comme  chez  notre  sujet. 

Le  peu  de  développement  do  ces  tumeurs  nous  explique 
comment  on  ne  les  a  guère  vu  déterminer  de  phénomènes 
de  compression.  Cependant,  bien  que  le  plus  souvent  il 
s'ac^isse,  comme  dans  notre  cas  encore,  de  lipomes  purs, 
ou  très  pauvres  en  éléments  fibreux,  le  tissu  nerveux  peut 
être  plus  ou  moins  déprimé  ;  il  en  était  ainsi  dans  un  fait 
de  Chiari,  où  le  tubercule  mamillaire  était  déformé. 

Les  tumeurs  graisseuses  de  la  pie-mère  peuvent  se  déve- 
lopper à  tous  les  âges;  dans  le  fait  de  Parrot,  il  s'agissait 
d'un  tout  jeune  enfant:  la  pièce  que  je  vous  présente  pro- 
vient d'une  vieille  femme  do  79  ans. 

8.  ^LCHARRiNmontre  des  cultures  de  pus  bleu  qui,  aulieu 
d'être  complètement  bleues,  sont  verdâtres.  Ces  cultures 
n'en  contiennent  pas  moins  le  micrococcus  pyocaneus,  et  la 
preuve  c'est  qu'on  en  extrait  aisément  une  matière  bleue 
soluble  dans  le  chloroforme,  rougissant  par  les  acides,  et 
passant  au  bleu  verdâtre  par  un  alcali,  c'est-à-dire  offrant 
des  caractères  chimiques  de  la  pyocyanine.  La  coloration 
verte  est  due  soit  à  la  teinte  jaune  du  bouillon,  qui,  en 
s'unissant  au  bleu,  peut  donner  du  vert,  soit  à  la  pro- 
duction simultanée  de  pyoxanthose,  soit  encore  à  l'appari- 
tion dans  les  cultures  d'un  microbe  ovoïde  ou  en  bâtonnet 
court  et  donnant  naissance  à  une  couleur  verdâtre  fluores- 
cente, non  soluble  dans  le  chloroforme. 

9.  M.  PHOCAsrappelle  qu'il  a  fait  une  communication  sur 
une  tumeur  des  gaines  de  la  main,  sur  la  nature  de  la- 
quelle on  avait  discuté.  L'examen  histologique  pratiqué 
par  M.  Suchard  a  montré  qu'il  s'agissait  bien  d'un  chon- 
drome. 

M.  Suchard  dit  qu'à  la  périphérie,  il  y  a  avait  du  tissu 
fibreux  en  dessous  du  cartilage,  qu'il  y  avait  aussi  des 
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ostéoplastes,  mais  qu'on  ne  trouvait  pas  les  systèmes  des 
lamelles  alternativement  striées  et  homogènes. 

M.  QuENu  dit  qu'en  dehors  des  os  et  des  glandes  (paro- 
tide, testicule,  etc.)  les  chondromes  sont  très  rares. 

M.  SuGHARD  ne  croit  pas  cette  rareté  excessive. 

10.  Observation  d^nxie  hernie  infirnino-interstitielle  ganche 
avec  ectopie  testiculaJre  (seryice  de  M.  le  D'  Le  Roy  des  Bar- 
res), Hôpital  de  Baint-Dcnis.  Observation  présentée  à  Ul  Société 
anatomique  dans  la  séance  du  12  décembre  1885  au  nom  de  M.  le 
D'  Lb  Rot  des  Barres;  par  M.  Legrand,  interne  du  service. 

Le  22  novembre  1884  entre  dans  le  service  de  M.  Le  Roy 
des  Barres  (hôpital  de  Saint-Denis),  le  nomme  Pellet 
Camille,  âgé  de  26  ans,  boulanger.  Cet  homme  fort,  de 
constitution  très  robuste,  est  atteint  d'une  hernie  ingui- 
nale gajuche  remontant  à  son  enfance,  très  irrégulière- 
ment maintenue  par  un  bandage  et  qui,  au  dire  du  malade, 
ne  se  réduit  jamais  complètement.  Le  testicule  gauche  ne 
se  trouve  pas  dans  les  bourses  ;  on  le  sent  à  la  partie  infé- 
rieure du  cantal  inguinal. 

Le  21  novembre  1884,  à  11  heures  du  soir,  ce  malade, 
après  un  effort  violent,  remarque  que  sa  tumeur  ne  peut 
plus  rentrer,  passe  la  nuit  dans  cet  état  et  le  lendemain  un 
médecin  de  la  ville  pratique  un  taxis  tellement  violent  qu'il 
en  résulte  une  rougeur  considérable  avec  excoriation  de  la 
peau  :  le  taxis  reste  complètement  infructueux.  La  réduc- 
tion n'ayant  pu  avoir  lieu,  le  malade  entre  à  rhôpitalle 
22  novembre  vers  3  heures  du  soir. 

Examen  du  malade.  L'on  constate  une  tumeur  volumi- 
neuse dure,  très  sensible  à  la  pression,  irréductible  et 
située  dans  la  région  inguinale  gauche,  au-dessus  de  Tar- 
cade  crurale.  Ses  limites  sont  :  en  bas,  Farcade  crurale; 
en  dedans,  le  bord  externe  du  muscle  droit.  En  dehors, 
une  ligne  partant  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  et  se 
dirigeant  perpendiculairement  vers  le  sommet  de  Taisselle. 
Sa  direction  est  oblique  comme  celle  de  Tarcade  crurale 
augmentant  de  hauteur  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  s'élevant  en  ce 
point  à  une  hauteur  de  8  à  10  centimètres.  La  pointe  de  la 
hernie  ne  descend  pas  au-dessous  du  niveau  de  l'orifice 
externe  du  canal  inguinal. 

M.  Le  Roy  des  Barres,  après  un  examen  du  malade, 
indique  comme  diagnostic  :  hernie  inguino-interstitielle, 
entéro-épiploique  avec  grande  longueur  d'intestin  et  pra- 
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tique,  sous  Tinfluence  du  chloroforme,  de  très  légères 
pressions  plutôt  qu'un  véritable  taxis.  Ces  pressions  sont 
faites  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Sous  leur 
influence  la  hernie  diminue  sensiblement  de  volume  et  le 
malade  à  son  réveil  déclare  que  la  tumeur  a  son  volume 
habituel.  On  applique  un  spica  de  Taine,  mais  toutefois 
ne  regardant  pas  la  hernie  comme  certainement  réduite, 
et  ne  voulant,  en  raison  de  cette  variété  de  hernie,  prolon- 
ger les  manœuvres,  un  purgatif  d'exploration  est  donné. 

23  novembre  1884  (matin).  Le  malade  n'a  rendu  ni  gaz 
ni  matières.  Le  ventre  est  peu  ballonné,  la  région  ingui- 
nale gauche  est  très  sensible  à  la  pression.  Température 
rectale  39**.  Une  limonade  purgative  est  donnée. 

23  novembre  1884  (soir).  Le  malade  est  dans  le  même 
état,  n'ayant  rendu  ni  gaz  ni  matières.  Un  peu  de  hoquet 
mais  pas  de  vomissements.  Pouls  fort,  plein.  Température 
rectale  39°, 2.  Glace,  eau  de  Seliz. 

24  novembre  1884  (matin).  Le  malade  a  passé  une  très 
mauvaise  nuit,  grande  agitation.  La  région  inguinale 
gauche  est  toujours  très  douloureuse.  Le  hoquet  persiste 
et  le  matin  vers  8  heures  apparaît  le  premier  vomissement  : 
très  peu  abondant,  glaireux,  il  est  légèrement  teinté  en 
rouge  par  du  vin. 

L'intervention  chirurgicale  arrêtée,  a  lieu  dans  Taprès- 
midi.  M.  le  D'  Le  Roy  des  Barres  fait  une  incision  de  8  à  10 
centimètres  environ  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur  ^t 
après  avoir  sectionné  la  peau,  le  tissu  cellulo-adipeux,  le 
fascia  superfîcialis,  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  le 
grand  oblirjue  tombe  dans  le  sac.  Il  débride  l'agent  d'étran- 
glement et  pratique  la  résection  de  la  plus  grande  partie 
de  l'épiploon. 

Toute  cette  opération  est  faite  dans  les  meilleures  condi- 
tions en  suivant  avec  exactitude  toutes  les  règles  antisep- 
tiques, lorsque,  après  avoir  fini  d  appliquer  le  pansement 
de  Lister,  le  malade  réveillé  est  pris  de  vomissements 
fécaloides  d'une  abondance  considérable,  vomissements 
qui  amènent  la  mort  immédiate  du  malade  par  asphyxie, 
malgré  tous  les  efforts  pour  le  rappeler  à  la  vie. 

L'Autopsie  est  pratiquée  le  26  au  matin  ;  dès  l'ouverture 
du  corps  une  ligature  est  pratiquée  sur  la  trachée.  1°  Les 
poumons  laissent  échapper  par  la  trachée  des  matières 
fécaloides  auxquelles  il  faut  attribuer  la  mort.  2"  Le  cœur 
ne  présente  rien  d'anormal.  3"  La  portion  d'intestin  her- 
niéo  appartient  à  l'intestin  grêle  :  elle  mesure  39  centi- 
mètres ;  elle  est  ecchymosée,  sans  sphacèle,  et  jugée  suffi- 


656  DÉCEMBRE   1884. 

samment  saine  pour  être  rentrée.  Elle  est  sortie  par 
l'anneau  inguinal  interne,  se  déplaçant  suivant  deux  direc- 
tions, le  conduit  péritonéo-vaginal  d'une  part,  et  l'inters- 
tice musculaire  de  l'autre.  L'agent  d'étranglement  a  été 
l'orifice  interne  et  les  accidents  se  sont  développés  en  deve- 
nant beaucoup  plus  volumineux.  La  portion  interstitielle 
tantôt  rentrée,  tantôt  sortie,  allait  se  loger  dans  un  sac 
devenu  adhérent  aux  muscles  voisins.  L'enveloppe  de  ce 
sac  a  une  épaisseur  de  4  à  5  millimètres  et  limite  une  cavité 
de  forme  oblongue  à  grand  axe  dirigé  suivant  la  direction 
de  l'arcade  fémorale.  Cette  poche  se  trouve  située  entre  les 
deux  muscles  obliques  :  le  grand  diamètre  a  une  longueur 
de  12  centimètres,  et  le  transversal  en  a  6  environ.  4**  Le 
testicule  occupe  la  partie  la  plus  inférieure  du  cai>al  ingui- 
nal, canal  qui,  dans  le  cas'p résent,  n'a  pas  d'orifice  externe. 

L'autopsie  est  donc  venue  confirmer  le  diagnostic  posé 
avant  l'opération. 

Les  conclusions  de  cette  observation  ont  pour  but  :  1°  de 
contribuer  à  l'individualité  de  la  hernie  inguino-intersti- 
tielle,  individualité  si  bien  mise  en  relief  par  M.  le  D'  Til- 
laux  ;  2®  de  montrer  le  danger  d'un  taxis  prolongé  dans 
cette  variété  de  hernie  et  l'opportunité  d'une  intervention 
rapide  ainsi  que  dans  la  hernie  péritonéo-vaginale  ;  3'  de 
montrer  la  corrélation  intime  de  l'ectopie  testiculaire  avec 
la  hernie  inguino-interstitielle  ;  4'  le  danger  des  vomisse- 
ments abondants  survenant  après  l'anesthésie. 

11.  Méningite  tuberculeuse.  —  Ramollissement  cérébral, 
étendu  à,  tout  rinsula.  —  Paralysie  avec  contractnre 
des  membres  et  du  facial  inférieur,  du  c6té  opposé  k  la 
lésion.  —  Déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yenx  ;  par 

M.  Morel-Lavallée,  interne  des  hôpitaux. 

Le  jeune  Const.  P...,  âgé  de  2  ans,  est  amené  à  l'hôpital 
des  Enfants-Malades,  salle  St-Jean,  n°  18,  service  de  M. 
Labrig,  le  G  décembre,  au  matin.  Il  entre  uniquement  parce 
que  depuis  un  mois  il  a  continuellement  la  diarrhée.  Il  na 
présenté  jusqu'alors  aucun  autre  phénomène  morbide.  Or, 
le  soir  môme,  à  5  heures,  il  est  pris  d'une  attaque  d'éclamp- 
sie  absolument  épileptiforme  :  cris,  convulsions  cloniques, 
puis  toniques  ;  morsure  de  la  langue,  écume  sanglante  à  la 
bouclie.  Pas  de  pronation  des  pouces.  Puis  tout  disparaît 

Le  7,  deux  ou  trois  accès  moins  intenses. 

Le  8,  matin,  nouvelle  attaque  ;  cette  fois  Tenfant  con- 
serve, après,  Tair  hébété  :  hémiparésie  des  membres  et  du 
facial  inférieur  gauche  Impossible  désormais  de  rattacher 
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ces  convulsions  à  des  désordres  intestinaux.  Il  est  vrai- 
semblable que  la  diarrhée  était  due  à  une  entérite  tuber- 
culeuse, et  que  nous  assistons  maintenant  aux  symptômes 
dus  à  un  tubercule  cérébral. 

Le  8,  au  soir,  T.  38o,4.  L'enfant  est  couché  à  plat  ventre  ; 
la  tète,  qui  repose  sur  Toreiller,  est  en  rotation  fixe  sur 
répaule  droite  ;  les  yeux  sont  également  déviés  à  droite. 
Vient-on  à  coucher  le  petit  malade  sur  le  dos,  il  tourne  en 
grognant  et  violemment  sur  lui-même  de  gauche  à  droite 
jusqu'à  ce  qu'il  retombe  à  plat  ventre,  la  tête  demeurant 
fixée  sur  Tepaule  droite  par  la  contraction  musculaire.  Il 
n'est  pas  possible  de  déterminer  si  cette  rotation  a  lieu  par 
la  paralysie  des  muscles  gauches  du  cou  ou  par  la  contrac- 
ture des  muscles  du  côté  droit.  En  tout  cas,  elle  n'est  pas 
produite  par  le  seul  sterno-mastoîdien,  les  muscles  posté- 
rieurs y  prennent  part. 

Le  côté  gauche  du  corps  est  parésié  ;  l'enfant  le  remue 
moins  que  le  droit  ;  il  y  sent  moins,  et  il  y  a  du  retard  de 
la  perception  ;  les  réflexes  y  sont  diminués.  Dans  cette 
journée  du  8,  jusqu'à  5  heures  du  soir,  il  y  a  eu  cinq  accès. 
La  religieuse  aurait  constaté  ceci  :  l'accès  est-il  de  moyenne 
intensité,  le  côté  gauche,  parésié,  remue  peu  ;  est-il  violent, 
les  convulsions  sont  bilatérales.  Parfois  elles  n'ont  lieu 
qu'à  droite.  Ce  matin,  il  semblait  y  avoir  paralysie  faciale 
gauche  totale  ;  ce  soir,  on  voit  nettement  le  facial  inférieur 
seul  pris;  les  pupilles  sont  égales  et  obéissent  à  la  lumière. 
Décubitus  dorsal,  tète  dans  la  rectitude.  Tache  méningi- 
tique. 

Dans  la  soirée,  les  convulsions  sont  presque  continuel- 
les; dans  l'intervalle,  il  y  a  plutôt  perte  de  connaissance 
que  paralysie  ;  les  traits  ne  sont  plus  tirés  d'aucun  côté. 
Les  mouvements  réflexes  existent  aux  quatre  membres, 
bien  que  plus  lents  à  se  produire  à  gauche.  La  paralysie 
est  certainement  moins  accentuée.  Pas  de  contractures 
fixes.  L'urine,  examinée  hier,  ne  contenait  pas  d'albumine. 

Le  9,  soir,  rien  de  nouveau.  T.  39**,  sans  pulsations. 
Toujours  ni  vomissements,  ni  strabisme. 

Le  10.  Convulsions  presque  continuelles,  pas  de  rota- 
tion de  la  tête  ni  des  yeux  :  le  soir,  fièvrd  brûlante,  pouls 
si  rapide  qu'on  ne  peut  le  compter.  Il  n'y  a  plus  la  moindre 
connaissance,  les  yeux  ne  suivent  pas  la  lumière.  S'il  y  a 
tumeur  cérébrale,  il  y  a  certainement  à  présent  de  ia  mé- 
ningite, ne  fût-ce  qu'à  titre  d'épiphénomene. 

Mort  le  il  au  matin. 

Autopsie,  —  Thorax,  Granulie  pleuro-pulmonaire  bila- 

SOG.  ANAT.  42 
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térale,pas  d'adhérences.  Enphysème  des  lobes  supérieurs; 
broncho- pneumonie  (splénisation)  des  bords  antérieurs  ei 
des  bases.  A  la  base  du  poumon  gaucbe,  un  tubercule 
marginal  jaune,  gros  comme  une  noisette  ;  ganglions  ca- 
séeux  durs  du  même  côté  ;  cœur  sain  ;  caillots  iibrineux 
dans  les  deux  ventricules. 

Abdomen.  —  Foie.  Criblé  de  petits  tubercules  jaunes  ; 
pas  trop  gras  d'apparence.  —  Rate.  Egalement  semée  de 
petits  tubercules  jaunes.  —  Reins.  En  contiennent  aussi 
quelques-uns.  —  Ganglions  mésentériques.  Tuberculeux; 
l'un  d'eux,  gros  comme  une  noisette,  est  appuyé  contre  le 
canal  cholédoque,  lequel  est  resté  perméable,  car  il  n'y  a 
pas  eu  d'ictère.  Cinquante  centimètres  d'intestin  grélt^ 
pris  au  hasard  près  du  cœcum,  sont  semés  de  granulations 
grises  visibles  seulement  sur  la  face  muqueuse.  Un  tuber- 
cule jaune,  gros  comme  un  pois,  fait  également  saiUie  à 
l'intérieur,  sans  être  visible  par  la  face  péritonéale.  Pas 
d'injection  des  vaisseaux  ni  de  saillie  des  follicules  de 
l'intestin. 

Encépaale. — En  enlevant  le  cerveau  de  sa  boite  osseuse 
on  voit  sortir  de  la  fosse  temporale  droite  une  bouillie 
blanc-rougeâtro  analogue  à  un  foyer  de  ramollissement 
qui  se  vide.  En  effet,  en  examinant  le  cerveau  sous  l'eau, 
on  voit  sur  la  marge  de  la  partie  antéro-inférieure  de  la 
scissure  de  Sylvius  un  foyer  en  partie  vide,  sur  lequel 
flottent  les  débris  de  la  pie^mère  déchirée.  L'aspect  exté- 
rieur de  Tencépalc  est  le  suivant  :  à  la  base,  méningite 
avec  exsudât  pyo-fibrineux  prédominant  à  droite.  — Hé' 
misphère  gauche.  —  Assez  ferme;  quelques  rares  tuber- 
cules sur  la  pie-mère.  —  Hémisphère  droit.  Sa  convexité 
est  constellée  de  tubercules  d'autant  plus  nombreux  qu'on 
monte  vers  le  sommet  de  la  voûte  crânienne.  La  pie-mère, 
peu  injectée,  n'est  pas  adhérente  au  cerveau.  En  bas,  le 
foyer  déjà  signalé,  consistance  quasi  fluctuante  de  cet  hé- 
misphère droit.  Coupe  transversale  et  horizontale  passant 
par  le  plancher  des  ventricules  latéraux.  —  Coté  droit. 
Foyer  anfractueux,  tomenteux,  irrégulier,  plein  d*UDe 
bouillie  rougeâtre  et  comprenant  tout  Tinsula,  allant  jus- 
qu'aux ganglions  centraux,  qui  sont  intacts  et  de  consis- 
tance normale.  C'est  la  continuation  du  foyer  évacué  en 
partie  lors  de  l'autopsie.  L'avant-mur  et  la  capsule  externe 
sont  détruits,  ainsi  que  la  partie  de  la  couronne  rayon- 
nante qui  est  embrassée  par  l'insula.  Pas  d'épanchenient 
ni  de  ramollissement  dans  les  ventricules.  Au  niveau  des 
régions  motrices  corticales,  fait  désormais  secondaire 
d'ailleurs,  pas  d'adhérence  ni  de  méningo-encéphalite.  En 
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écartant  en  bas  les  lèvres  de  la  scissure  de  Sylvius,  on  voit 
l'artère  sylvienne  effectuer  sa  division  en  éventail  au  milieu 
d*un  infiltrât  tuberbuleux  caséiforme,  gros  comme  une 
forte  noisette,  dur,  jaune  strié  de  vert  comme  les  pro- 
ductions casceuses  du  poumon.  Cet  infiltrat  n*a  pas  obstrué 
les  bronches  corticales  de  la  sylvienne,  puisque  les  circon- 
volutions sont  saines,  mais  c'est  évidemment  à  lui  qu'est 
dû  la  nécrobiose  du  lobule  de  Tinsula. 

Pas  de  tubercules  dans  la  substance  centrale.  Hémis- 
phère  gauche  et  cervelet  sains.  Pas  d'exsudat  au  niveau 
des  racines  des  nerfs  bulbaires. 


Réflexions.  —  Cette  observation  nous  offre  un  nouvel 
exemple  d'une  paralysie  permanente  produite  dans  la  mé- 
ningite tuberculeuse  par  le  mécanisme  indiqué  dans  la 
thèse  de  M.  Rendu,  savoir  :  compression  des  vaisseaux  par 
Tinfiltrat  et  nécrobiose  ischémique.  Le  malade  était  un  an- 
cien tuberculeux,  enlevé  dans  une  poussée  de  granulie  qui 
se  serait  vraisemblablement  terminée  par  révolution  clas- 
sique et  plus  prolongée  de  la  méningite  tuberculeuse,  s'il 
n'était  mort  d'accidents  cérébraux  brusques. 

Delà  plusieurs  choses  à  noter:  d'abord  le  noyau  d'in- 
filtration tuberculeuse  autour  de  l'artère  sylvienne,  dans 
Técorce  cérébrale,  était  certainement  ancien,  antérieur  à 
la  granulie,  probablement  contemporain  du  tubercule  du 
poumon  gauche  et  de  ceux  des  ganglions  correspondants. 
En  admettant  que  le  ramollissement  nécrobiotique  de  l'in- 
sula  se  soit  brusquement  étendu  ces  jours  derniers,  au 
point  de  déterminer  à  la  fois  les  violentes  attaques  épilep- 
tiformes  et  un  ictus  accompagné  de  déviation  conjuguée 
delà  tète  et  des  yeux,  il  est  vraisemblable  qu'il  a  existé, 
pendant  un  certain  temps,  une  zone  de  tissu  cérébral  in- 
suffisamment irriguée  par  le  sang,  et  cela  sur  le  trajet  des 
tractus  moteurs,  sans  donner  lieu  à  des  symptômes  appré- 
ciables. Ce  fait,  au  reste,  n'est  pas  rare  chez  l'enfant. 

En  second  lieu,  nous  avons  vu  que  s'il  y  avait  à  la  base 
du  cerveau  un  exsudât  assez  abondant,  en  revanche,  à  la 
face  externe  des  hémisphères,  la  pie-mère  était  constellée 
de  petits  tubercules,  mais  elle  n'était  ni  rouge  ni  injectée, 
ni  adhérente  à  l'écorce  cérébrale,  et  il  n'y  avait  pas  de  péri- 
encéphalite.  Il  y  avait  donc  là  plutôt  tuberculose  de  la  mé- 
ninge que  méningite  tuberculeuse,  d'autant  que  les  alté- 


660  DÉCEMBRE   1884. 

rations  ventriculaîres  étaient  nulles.   L'enfant  n'est  pas 
mort  de  méningite  tuberculeuse,  mais  de  désordres  dus  à 
un  tubercule  parasylvien  déjà  ancien  (jaune  marronne]. 
Ces  accidents  ont  sans  doute  empêché  la  méningite  tuber- 
culeuse, déjà  existante  à  la  base,  de  produire  ses  jlésions  à 
la  convexité  du  cerveau  et  dans  ses  régions  ganglionnaires, 
et  d'évoluer  symptomatologiquement.  L'ordre  éventuel  des 
lésions  morbides  aurait  probablement  été  le  suivant  :  pro- 
duction de  granulations  dans  les  méninges;  congestion, 
puis  infiltration  de  la  pie-mère  ;  adhérences  avec  l'écorce  ; 
périencéphalite.  Puis  épanchement  ventriculaire,  ramol- 
lissement des  ganglions  centraux,  altération  du  trigone, 
etc.,   etc.  Or,  les  symptômes  observés  chez  notre  malade 
sont  dus  uniquement  au  ramollissement  endo-hémisphé- 
rique,  tandis  que  les  granulations  tuberculeuses  existaient 
dans  la  pie-mère  sans  avoir  provoqué   ni  céphalalgie,  ni 
plaintes,  ni  cris  hydrocéphaliques,  ni  prescjue  aucun  des 
signes  classiques  de  la  méningite.  Or,  voici  où  nous  vou- 
lons en  venir.    Si,  à  l'ordinaire,   ou  seulement  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  la  méningite  tuberculeuse  avait  pour 
premier  acte  l'éclosion  silencieuse  des  granulations,  il 
s'ensuivrait  que  les  premiers  symptômes  n'apparaîtraient 
qu'à  la  deuxième  phase  du  processus  anatomique,  celui  de 
la  méningite  proprement  dite  ;  à  plus  forte  raison  le  diag- 
nostic ne  pourrait-il  être  posé  qu'au  moment  où  existeraient 
déjà,  dans  l'encéphale,  des  lésions  très  avancées,  en  tout 
cas  irréparables,  puisqu'on  se  trouverait  en  présence  d'une 
tuberculose  méningée  acquise.  Ce  fait  expliquerait  une 
fois  de  plus  le  pronostic  d'incurabilité   porté  pour  toute 
méningite  tuberculeuse  dûment  diagnostiquée.   Il  est  ce- 
pendant juste  d'ajouter  que  l'ordre  de  succession  des  phé- 
nomènes  anatomiques  n'est   certainement  pas  toujours 
celui  que  nous  avons  supposé. 
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Séance  du  19  décembre. 


Présidence   de  M.   Cornil. 

12.  Carie  da  rocher.  —Abcès  cérébral;  par  M.  Gallois, 

interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Hammet  (Joséphine),  âgée  de  47  ans,  jour- 
nalière, était  atteinte  depuis  longtemps  déjà  d'un  écoule- 
ment purulent  de  l'oreille  gauche.  Le  29  novembre  1884, 
d'après  les  renseignements  fournis  par  sa  famille,  elle  fut 
prise  de  deux  attaques  convulsives  sans  prédominance 
bien  nette  à  droite  ni  à  gauche;  à  la  suite,  elle  n'aurait  pas 
eu  de  paralysie.  Lorsque  la  malade  fut  apportée  à  l'hôpital 
Tenon,  salle  Béhier,  22  (service  de  M.  Straus),  il  lui  était 
absolument  impossible  de  s'exprimer,  tout  au  plus  pou- 
vait-elle prononcer  très  indistinctement  les  mots  «  pas  »  et 
<f  oui  ».  Il  était  fort  difficile  de  savoir  si  elle  comprenait  ce 
qu'on  lui  disait.  En  portant  la  main  gauche  sur  la  région 
frontale  du  même  côté  et  en  prenant  une  physionomie  de 
souffrance,  elle  donnait  à  entendre  qu'elle  avait  des  dou- 
leurs de  tète  assez  fortes.  A  ce  moment,  il  n'y  avait  pas  de 
paralysie  ni  du  bras  ni  de  la  jambe,  la  langue  ni  la  luette 
n'étaient  déviées.  La  sensibilté  no  paraissait  pas  modifiée. 
La  température,  le  soir  de  l'entrée,  était  de  38°,3  ;  le  lende- 
main matin,  37^,6. 

La  malade  restait  sensiblement  dans  le  même  état,  avec 
une  température  très  peu  élevée,  oscillant  entre  37*,5  et 
38'*,5,  quand,  le  2  décembre,  elle  fut  prise  d'une  poussée 
d'herpès.  Une  plaque  de  cette  éruption  recouvrait  les  lèvres^ 
les  ailes  du  nez  et  le  menton  ;  d'autres  plaques  symétriques 
moins  considérables,  et  formées  de  deux  ou  trois  vésicules 
seulement,  occupaient  les  angles  internes  des  deux  yeux 
et  les  lobules  des  deux  oreilles.  Cet  herpès  devint  purulent 
et  guérit  parfaitement  sans  laisser  de  cicatrice. 

A  la  suite,  la  malade  parut  aller  un  peu  mieux  ;  elle  com- 
prenait mieux  ce  qu'on  lui  disait^  et  ne  pouvant  toujours 
pas  parler,  arrivait  à  se  faire  comprendre  à  peu  près, 
quand,  le  10  décembre,  on  la  trouva  dans  un  état  comateux 
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presque  complet;  le  11,  elle  était  un  peu  plus  réveillée, 
mais  présentait  une  paralysie  avec  contracture  de  tout  le 
côté  droit;  la  face  même  était  prise.  Les  traits  étaient  tirés 
vers  la  droite,  mais  la  moitié  gauche  seule  de  la  face  était 
mobile.  La  sensibilité  cutanée  paraissait  émoussée  sans 
que  l'un  des  côtés  du  corps  semblât  plus  atteint. 

A  partir  du  13  décembre,  il  devint  impossible  d'alimen- 
ter la  malade;  on  pouvait  lui  desserrer  les  dents,  quoique 
avec  peine,  elle  ne  pouvait  avaler  les  aliments,  même 
liquides,  déposés  dans  la  bouche.  La  température  s'éleva 
un  peu,  atteignant  39®  le  soir.  L'intelligence  disparut  com- 
plètement, la  contracture  céda  pour  faire  place  à  delaHac- 
cidité.  L'incontinence  fécale  remplaça  la  constipation  qu'a- 
vait présentée  la  malade  au  moment  de  son  entrée;  les 
urines  ne  furent  pas  non  plus  conservées.  Escharre  de  la 
fesse  dix)ite.  La  mort  survint  dans  la  nuit  du  17  au  18  dé- 
cembre. 

L'herpès,  avons-nous  dit,  était  complètement  guéri.  Les 
divers  orçanes  étaient  à  peu  près  sains.  Congestion  pul- 
monaire légère,  pas  de  tubercules. 

A  l'ouverture  du  crâne,  la  dure-mère  paraissait  très  ten- 
due ;  il  fut  difficile  de  la  pincer  pour  la  fendre.  Au-dessous 
d'elle,  les  circonvolutions  cérébrales  étaient  comprimées, 
aplaties.  La  pie-mère  était  saine.  Pendant  Tablation  du 
cerveau,  un  flot  de  pus  très  fétide  se  répandit  dans  l'étage 
moyen  de  la  base  du  crâne.  Il  y  avait  un  abcès  cérébral 
qui  venait  de  s'ouvrir  par  une  perforation  siégeant  à  la 
partie  inférieure  et  externe  du  lobe  sphéroîdal  gauche. 

Le  rocher,  du  môme  côté,  présentait  une  carie  siégeant 
en  dehors  des  canaux  demi-circulaires  au  niveau  de  la 
caisse.  La  dure-mère,  accollée  au  point  carié,  présentait 
une  coloration  noirâtre;  au-dessous,  la  pie-mère  était  saine, 
ni  pus,  ni  vascularisation  exagérée.  Quant  à  l'abcès  céré- 
bral, des  coupes  faites  parallèlement  au  sillon  de  Rolando 
permettaient  de  bien  se  rendre  compte  de  sa  situation. 
Siégeant  dans  le  lobe  sphéno-occipital ,  il  s'étendait  en 
avant  jusqu'à  2  centimètres  environ  de  la  corne  sphénoi- 
dale  ;  en  arrière,  il  s'arrêtait  à  3  ou  4  centimètres  de  la 
corne  occipitale  ;  en  dehors,  il  était  revêtu  par  une  cou- 
che de  substance  cérébrale  d'une  épaisseur  moyenne  de 
1  centimètre;  en  dedans,  il  atteignait  la  partie  externe  du 
corps  strié  et,  un  peu  plus  en  arrière,  était  sous-jacent  au 
ventricule  latéral,  au  point  où  il  se  divise  pour  former  les 
deux  diverticules  sphénoidaux  et  occipitaux.  Pendant  les 
manipulations,  il  se  rompit  même  dans  ce  ventricule.  La 
paroi  était  constituée  par  une  membrane  pyogénique  très 
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nette,  revêtue  de  pus  crémeux  à  sa  face  interne,  vascula- 
risée  ;  en  dehors,  la  substance  cérébrale  tout  autour  et  dans 
une  zone  d'environ  2  centimètres,  un  peu  plus  large  en 
avant,  un  peu  moins  en  arrière,  était  altérée,  ramollie,  et 
présentait  une  légère  teinte  jaunâtre;  pas  de  vasculari- 
sation  exagérée.  Le  pus,  très  fluide,  fourmillait  de  micro- 
coques, soit  isolés,  soit  plus  rarement  en  chaînette;  on 
rencontrait  en  outre  un  petit  nombre  de  bâtonnets  d'as- 
pect variable. 

En  somme,  cette  femme,  à  la  suite  d'une  carie  du  rocher 
ancienne,  de  nature  non  tuberculeuse,  avait  eu  un  abcès 
cérébral.  Cet  abcès  était  dû  vraisemblablement  à  la  pullu- 
lation  de  micro-organismes.  Ceux-ci  ayant  traversé  le  ro- 
cher carié,  la  dure-mère  un  peu  altérée,  avaient  franchi, 
sans  y  déterminer  d'altérations,  la  pie-mère  et  une  couche 
de  substance  cérébrale.  Puis,  dans  l'épaisseur  de  celle-ci, 
trouvant  des  conditions  favorables  à  leur  développement, 
conditions  que  nous  ne  connaissons  pas,  avaient  produit 
cette  suppuration  abondante  qui  fut  constatée. 

Les  phénomènes  cliniques  observes  peuvent  s'expliquer 
assez  bien  par  la  situation  de  l'abcès.  L'affaissement  in- 
tellectuel peut  avoir  pour  cause  l'augmentation  de  la  pres- 
sion intra-crànienne,  la  paralysie  s'explique  par  la  lésion 
du  corps  strié.  Pour  les  contractures,  on  peut  dire  ou  bien 
qu'elles  sont  dues  à  l'excitation  du  corps  strié,  excitation 
ayant  précédé  sa  destruction  partielle  par  suite  de  l'enva- 
hissement de  Tabcès,  peut-être  pourrait-on  les  expliquer 
par  la  pénétration  de  l'abcès  jusqu'au  voisinage  du  ventri- 
cule. Reste  enfin  l'impossibilité  de  parler  éprouvée  par  la 
malade.  Il  n'y  avait  pas  seulement  une  surdité  verbale  qui 
s'expliquerait  par  le  siège  de  l'abcès,  il  s'y  ajoutait  une 
obnubilation  cérébrale  très  voisine  de  la  démence.  L'her- 
pès, dans  ce  cas,  ne  doit  vraisemblablement  pas  être  con- 
sidéré comme  un  phénomène  consécutif  à  une  compression 
nerveuse,  il  est  plus  probable  qu'il  s'agit  là  d'une  éruption 
analogue  aux  poussées  d'herpès  que  l'on  observe  dans  cer- 
taines maladies  infectieuses. 

13.  M.  Ddrand-Fardbl  présente  un  foie  pesant  10  kil., 
siège  d'un  cancer  encéphaloîde,  avec  foyer  de  ramollisse- 
ment, et  pris  pour  un  kyste  hydatique.  Les  premiers  trou- 
bles dyspeptiques  remontaient  à  quatre  années  ;  une  ponc- 
tion n'avait  pas  donné  issue  à  du  liquide  et  avait  été  suivie 
d'une  poussée  d'urticaire. 
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14.  Note  SOT  les  lésions  h  isto logiques  de  l'ongle  incarné 

on  onyxis  latéral  ;  par  E.  Suchard. 

J'ai  décrit  en  1881  et  1882,  à  la  Société  anatomique,  les 
lésions  que  j'avais  observées  dans  les  cellules  de  la  ma- 
trice et  du  lit  de  Tongle  dans  un  certain  nombre  de  cas 
pathologiques.  J'ai  montré  à  cette  époque  que,  dans  les 
inflammations  retentissant  sur  les  cellules  de  la  matrice 
et  du  lit  de  Tongle,  le  processus  de  la  kératinisation  un- 
guéale  était  remplacé  par  celui  de  la  kératinisation  épider- 
mique. 

J'avais  observé  ce  fait  dans  des  onyxis  développés  sur 
des  orteils  atteints  de  mal  plantaire  perforant,  sur  un  orteil 
atteint  de  tumeur  blanche  et  aussi  dans  plusieurs  cas  de 
pustule  de  variole  sous-unguéale,  d'onyxis  syphilitique 
et  de  psoriasis  sous-unguéal. 

Depuis  cette  époque,  j'ai,  à  plusieurs  reprises,  eu  l'occa- 
sion  d'examiner  des  ongles  incarnés,  et  voici  le  résultat 
de  mes  recherches  : 

Lorsque  sur  un  ongle  incarné  enlevé  avec  les  tissus 
sous-jacents  par  une  opération  chirurgicale,  ou  par  dissec- 
tion sur  un  cadavre,  on  pratique,  après  durcissement  de 
la  pièce  par  l'alcool,  des  coupes  perpendiculaires  à  la  sur- 
face de  l'ongle  et  à  l'axe  de  l'orteil,  et  que  Ton  colore  ces 
coupes  à  l'aide  du  picrocarminate  d'ammoniaque  en  solu- 
tion faible,  comme  l'indique  M.  Ranvier  dans  son  traité 
technicjue  d'histologie,  page  886,  on  voit  que,  au  niveau 
de  la  lésion  de  l'onyxis  latéral,  le  corps  muqueux  est  le 
siège  d'une  hypertrophie  papillaire  très  accusée.  Cette  hy- 
pertrophie papillaire  s'étend  aussi  au  corps  muqueux  qui 
recouvre  l'ongle  en  formant  le  repli  latcro-ungueal.  Entre 
l'ongle  et  le  corps  muqueux  ainsi  modifié  se  trouve  une 
couche  d'épiderme  corné  assez  épaisse  qui,  partant  du 
bord  latéral  de  l'ongle,  s'étend  sous  l'ongle  lui-même  en 
recouvrant  les  cellules  de  sa  matrice  ou  de  son  lit,  suivant 
la  région.  Les  cellules  du  corps  muqueux  qui  se  trouvent 
immédiatement  au-dessous  de  cette  couche  cornée  de  nou- 
velle formation  sont  remplies  de  gouttes  et  de  granulations 
d'éléidine  et  constituent  ainsi  un  stratum  granulosum  très 
épais.  Cette  couche  granuleuse,  fortement  colorée  en  rouge 

f^ar  le  picrocarminate  d'ammoniaque,  s'avançant  dans  le 
it  ou  la  matrice  de  l'ongle,  remplace  les  cellules  qui,  à 
l'état  normal,  renferment  de  la  substance  onychogène  co- 
lorée en  brun  par  le  picro-carminate  d'ammoniaque.  Le 
derme,  au  niveau  de  cette  lésion,  présente  les  signes  d'une 
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inflammation  bien  caractérisée,  savoir:  la  dilatation  et 
l'allongement  des  anses  vasculaires  et  des  anses  de  cellules 
embryonnaires  dans  le  tissu  conjonctif.  Lorsque  Tongle  in- 
carné est  décollé  par  la  suppuration,  cette  inflammation 
du  derme  est  beaucoup  plus  avancée;  le  corps  muqueux 
présente  alors  des  fissures  analogues  à  celles  que  Ton  ob- 
serve dans  les  papillomes  ulcérés. 

Je  suis  donc,  d  après  les  faits  qui  précèdent,  porté  à  ad- 
mettre pour  la  production  de  l'onyxis  latéral  le  mécanisme 
suivant  : 

Sous  l'influence  d'une  irritation  mécanique  (compression 
des  orteils  ou  sections  mal  dirigées  de  rongle),  les  cellules 
enflammées  du  repli  du  bord  de  l'ongle  prolifèrent  et  il  se 
produit  une  hypertrophie  papillaire  très  accusée.  Les  cel- 
lules du  lit  ou  de  la  matrice  de  Tongle  sont  atteintes  par  la 
même  inflammation  et  suivent  alors  comme  celles  du  repli 
le  processus  de  la  kératinisation  épidermique  qui  vient 
remplacer  sous  l'ongle  celui  de  la  kératinisation  unguéale. 
Dans  ce  fait,  comme  dans  les  autres  onyxis  que  j'avais 
étudiés  précédemment,  il  s'agit  donc  d'une  inflammation 
des  cellules,  du  lit  et  de  la  matrice  de  l'ongle  aboutissant 
à  la  production  d'éléidine  au  lieu  de  substance  onycho- 
gène.  Plus  tard,  le  derme  réagit,  s'enflamme,  suppure  et 
des  fissures  se  produisent  avec  le  décollement  de  l'ongle. 

Cette  manière  de  comprendre  la  marche  des  lésions  pa- 
raît d'ailleurs  justifiée  par  l'examen  clinique  des  malades. 
Si  l'on  examine  un  ongle  incarné  à  son  début,  on  voit  que 
le  repli  latéro-unguéal  est  hypertrophié  et  qu'il  se  fosme 
sous  l'ongle  une  couche  d'épiderme  corné  qui  s'épaissit  de 
plus  en  plus.  On  peut  même,  malgré  la  douleur  assez  in- 
tense et  localisée  en  ce  point,  passer  un  stylet  sous  l'ongle 
et  enlever  des  lamelles  épidermiques.  Plus  tard,  l'ongle 
continuant  à  irriter  le  fond  du  repli  par  son  bord  latéral 
libre  et  tranchant,  la  suppuration  s'établit  et  le  décollement 
se  produit. 

Les  faits  anatomiques  que  je  viens  de  signaler  peuvent 
aussi,  dans  une  certaine  mesure,  expliquer  la  manière 
dont  se  fait  la  guérison  de  l'onyxis  latéral  à  l'aide  des 
moyens  chirurgicaux.  En  effet,  tous  ces  moyens  aboutis- 
sent ou  à  Tablation  de  tous  les  tissus  malades,  ou  à  la  sup- 
pression  de  la  cause  irritante,  et  il  est  évident  que  c'est  là 
une  manière  ou  d'enlever  radicalement  des  tissus  atteints 
d'une  inflammation  qui  aboutit  à  leur  hypertrophie,  ou  de 
supprimer  la  cause  qui  produit  cette  irritation. 

Les  faits  que  je  viens  d'indiquer  dans  cette  communica- 
tion ont  été  décrits  dans  un  mémoire  contenant  la  descrip- 
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tion  des  lésions  inflammatoires  des  cellules  de  la  matrioe 
et  du  lit  de  l'ongle,  et  présenté  le  15  août  1882  pour  le  con- 
cours des  prix  des  internes. 

15.  M.  Metaxas  présente  un  corps  fibreux  de  Tutérus 
accompagné  d'une  suppuration  de  Fovaire,  de  thromboses 
et  de  phlébites  multiples.  Une  des  thromboses  occupe 
la  veine  de  Trolard  du  côté  gauche,  et  sur  cet  hémis- 
phère on  note  un  ramollissement  rouge  qui  intére^e  la 
circonvolution  de  Broca.  La  malade,  quelques  jours  avant 
sa  mort,  avait  présenté  de  l'hémiplégie  droite  et  de  l'apha- 
sie. Il  s'agit  probablement  là  d'une  septico-pyohémie. 

16.  M.  Frémont  montre  des  infarctus  tendant  à  la  sup- 
puration dans  les  reins  et  dans  la  rate  d'un  typhique  traité 
par  les  bains  froids  et  chez  lequel  était  survenue  une 
phlegmasia  qui  avait  contraint  à  suspendre  le  traitement. 

M.  CoRNiL  pense  que  la  théorie  des  micro-organismes 
explique  mieux  que  tout  autre  la  production  de  ces  infarc- 
tus. Les  microbes  situés  surtout  dans  la  partie  ramollie 
du  caillot,  sont  entraînés  par  la  circulation,  vont  se  ûxer 
en  un  point  donné,  le  plus  souvent  près  des  bifurcations, 
pour  donner  naissance  à  de  l'endartérite  bactérienne.  On 
trouve  dans  les  cas  de  phlébite  infectieuse  ces  microbes 
en  zooglée  sous  l'endothélium,  au-dessus  s'accumule  la 
fibi'ine,  ils  sont  moins  abondants  dans  les  parties  dures 
du  caillot  que  dans  les  parties  ramollies.  Les  microbes  de 
diverses  maladies  sont  capables  de  donner  lieu  à  la  pro- 
duction de  ces  infarctus,  qui,  à  l'inverse  des  infarctus  non 
septiques,  tendent  à  la  suppuration. 

17.  M.  Séné  est  nommé  membre  correspondant. 
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Séance  du  26  décembre  1884. 
Présidence  de  M.  Gorniu 

18.  M.  Ck)RNiL  donne  connaissance  à  la  Société  d'une 
lettre  du  professeur  Horwarth.  D'après  cette  lettre,  il  ré- 
sulte que  la  découverte  de  la  diapédèse,  généralement 
attribuée  à  Conheim,  doit  être  rapportée  à  Dutrochet  qui, 
avant  Waller  et  Conheim,  en  1824,  l'a  indiquée  dans  son 
livre  ayant  pour  titre  :  «  Recherches  aiiatomiques  et  phy^ 
siologiqives  sur  la  structure  interne  des  végétaux  et  des 
minéraux  et  sur  leur  motilité,  » 

Dans  cet  ouvrage  on  lit  le  passage  suivant  :  •  Entre  les 
courbures  que  forment  les  vaisseaux,  il  existe  un  tissu 
fort  transparent  dans  lequel  on  distingue  beaucoup  de 
granulations  de  la  grosseur  des  globules  sanguins  ;  or,  en 
observant  le  mouvement  du  sang,  j'ai  vu  plusieurs  fois  un 
globule  seul  s'échapper  latéralement  du  vaisseau  sanguin 
et  se  mouvoir  dans  le  tissu  transparent,  avec  lenteur  ; 
bientôt  il  cessait  de  se  mouvoir  pour  demeurer  fixé  ;  or, 
en  le  comparant  aux  granulations  susdites,  il  n'en  diffé- 
rait en  rien. 

Par  quelle  voie  ces  globules  sortent-ils  du  torrent  circu- 
latoire? Peut-être  y  a-t-il  aux  vaisseaux  des  ouvertures 
latérales  ?  Peut-être  le  mouvement  des  globules  n'était-il 
ralenti,  puis  arrêté,  que  parce  qu'ils  étaient  engagés  dans 
des  vaisseaux  trop  petits  relativement  à  leur  grosseur. 

Cette  fixation  des  globules  est  indubitablement  un  phé- 
nomène de  l'ordre  de  la  nature  vivante  ;  cela  explique  le 
rôle  que  jouent  les  globules  sanguins  dans  la  nutrition  ; 
ce  sont  des  cellules  vagabondes  qui  finissent  par  se  fixer 
et  par  se  joindre  au  tissu  des  organes. 
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19.  Thrombose  artérielle  marastiqae,  par  A.  Gilbert, 

interne  des  hôpitaux. 

J.  8...,  56  ans,  marchand  de  vins,  entre  le  1"  novembre 
1884,  à  l'hôpital  Tenon,  salle  Axenfeld,  n°  15,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Hanot. 

Père  mort  de  tuberculose  ;  mère  morte  de  cause  indéter- 
minée ;  pas  de  frère  ni  de  sœur.  Aucune  maladie  antérieure, 
si  ce  n'est  des  bronchites  répétées  depuis  l'enfance.  Au 
milieu  de  1883  s'est  déclarée  une  toux  opiniâtre  qui  n'a 
plus  quitté  le  malade.  Les  forces  ont  diminué,  l'embon- 
point a  disparu,  l'appétit  est  devenu  irrégulier  et  languis- 
sant. Puis  la  fièvre  a  fait  son  apparition,  des  sueurs  abon- 
dantes se  sont  répétées  chaque  nuit;  l'amaigrissement  s'est 
prononcé  davantage.  Enfin,  arrivé  au  dernier  degré  de 
l'émaciation,  ne  pouvant  plus  se  soigner  chez  lui,  le  malade 
a  dû  entrer  à  l'hôpital  le  1"  novembre  1884. 

Etat  actuel  (2  novembre,  matin.)  —  La  maigreur  est 
extrême  ;  la  face  est  décharnée  ;  les  masses  musculaires 
ont  disparu,  si  bien  que  les  membres  sont  presque  unique- 
ment constitués  par  les  os  recouverts  de  la  peau.  Les  côtes 
font  saillie  sous  les  téguments  ;  les  espaces  intercostaux 
sont  marqués  par  des  dépressions  profondes.  Le  ventre  est 
creusé  en  barque.  La  peau  est  sèche,  lâche,  privée  d'élas- 
ticité. Les  veines  sous-cutanées  sont  vides  de  sang.  La 
faiblesse  des  membres  inférieurs  est  telle  que  la  station 
debout  est  impossible.  Chaque  soir  survient  une  poussée 
fébrile,  et  chaque  nuit  se  produisent  des  sueurs  abon- 
dantes. Le  pouls  est  fréquent  et  mou.  Les  artères  radiales 
sont  uniformément  indurées;  elles  sont  flexueuses  et 
roulent  sous  le  doigt.  Les  battements  dli  cœur  sont  nor- 
maux. L'appétit  est  nul.  Pas  de  vomissements.  Pas  d'an- 
gine. Pas  de  douleur  abdominale.  Pas  de  diarrhée.  Pas 
d'albumine  dans  les  urines.  La  toux  est  fréquente  et  péni- 
ble ;  l'expectoration,  peu  abondante,  est  constituée  par  des 
crachats  nummulaires  nageant  dans  de  la  salive  filante. 
La  voix  est  normale.  La  respiration  n'est  pas  accélérée. 
Examen  physique  de  la  poitrine  :  A  la  vue,  saillie  des 
clavicules,  des  côtes,  des  scapulums,  des  apophyses  épi- 
neuses des  vertèbres.  A  la  percussion  :  en  avant,  subma- 
tité  sous  la  clavicule  gauche  ;  en  arrière,  matité  dans  les 
fosses  sus  et  sous-épineuses  gauches  ;  submatité  dans  les 
mêmes  fosses  à  droite.  A  la  palpation  :  diminution  des 
vibrations  thoraciques  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineu- 
ses gauches.  A  Vauscultation  :  en  avant,  souffle  ampho- 
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rique,  gargouillement,  pectoriloquie  sous  la  clavicule 
gauche  ;  respiration  puérile  sous  la  clavicule  droite.  En 
arrière,  abolition  du  murmure  vésiculaire  dans  les  fosses 
sus  et  sous-épineuses  gauches,  diminution  du  murmure 
vésiculaire  et  râles  sous-crépitants  humides  dans  le  tiers 
inférieur  gauche  de  la  poitrine  ;  respiration  rude  et  quel- 
ques râles  sous-crépitants  dans  les  fosses  sus  et  sous-épi- 
neuses droites  ;  respiration  exagérée  dans  le  tiers  inférieur 
droit  de  la  poitrine. 

23  novembre.  Douleurs  lancinantes  d'une  grande  inten- 
sité dans  les  orteils  du  pied  droit.  Diarrhée  abondante 
depuis  quelques  jours.  La  toux  a  augmenté  de  fréquence; 
les  crachats  sont  visqueux,  confondus  les  uns  avec  les 
autres  sous  forme  de  purée  verdâtre.  Les  signes  physiques 
fournis  par  Texamen  du  cœur  et  des  poumons  ne  sont  pas 
modifiés. 

24  novembre.  Les  orteils,  le  pied  et  le  mollet  du  côté  droit 
sont  le  siège  de  très  vives  douleurs.  Le  poids  des  couver- 
tures et  le  moindre  attouchement  font  pousser  dos  cris  au 
malade.  Du  reste,  le  membre  endolori  n'offre  aucune  mo- 
dification, ni  dans  sa  couleur,  ni  dans  son  volume,  ni  dans 
sa  température. 

25  novembre.  Le  pied  droit  offre  une  coloration  violacée, 
particulièrement  accentuée  au  niveau  des  orteils  et  du 
talon;  il  est  dans  Textension  complète  et  dans  l'adduction, 
privé  do  tout  mouvement,  froid,  insensible  et  douloureux. 
La  jambe  droite,  dans  sa  moitié  inférieure  environ,  pré- 
sente une  coloration  bleuâtre,  un  refroidissement  complet 
et  une  insensibilité  absolue.  L'auscultation  du  cœur  ne 
révèle  aucun  signe  morbide,  et  Ton  est  amené  à  rattacher 
la  gangrène  de  la  jambe  et  du  pied  droit  à  une  thrombose 
artérielle. 

26  novembre.  La  gangrène  s'est  étendue  et  occupe 
maintenant,  outre  le  pied,  les  deux  tiers  inférieurs  de  la 
jambe  droite.  Les  orteils  ont  pris  une  teinte  noirâtre  ;  ils  se 
racornissent  et  se  dessèchent.  Les  douleurs  sont  toujours 
très  vives  dans  le  membre  gangrené.  L'état  général  est 
mauvais.  La  température  dépasse  chaque  soir  40<^.  L'ap- 
pétit est  absolument  nul. 

28  novembre.  La  gangrène  n'a  pas  fait  de  progrès.  Le 
pied  et  les  orteils  se  momifient.  Les  bruits  du  cœur  sont 
normaux.  L'auscultation  du  poumon  fournit  les  mêmes 
signes  que  précédemment.  L'état  général  est  très  mauvais. 
Depuis  hier  soir  le  malade  a  été  pris  d'un  délire  tranquille. 

1*"  décembre.  Le  malade  est  mort  ce  matin  dans  le 
marasme  le  plus  complet. 
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Autopsie.  —  Poumons  :  1*  gauche  :  excavation  tubercu- 
leuse des  dimensions  d'une  grosse  orange  au  sommet. 
Masses  tuberculeuses  jaunâtres  de  dimensions  variées  à  la 
base  et  à  la  partie  moyenne.  Les  deux  feuillets  de  la  plèvre 
gauche  sont  intimement  soudés  ;  pour  extraire  le  poumon 
gauche  de  la  cavité  thoracique,  on  est  obligé  de  décoller 
des  côtes  la  plèvre  pariétale.  2**  Droit  :  nombreuses  masses 
tuberculeuses  au  sommet.  Quelques  granulations  tuber- 
culeuses jaunes  disséminées  à  la  base  et  à  la  partie 
moyenne.  Les  deux  feuillets  de  la  plèvre  droite  sont  unis 
au  sommet  par  des  adhérences  lâches. 

Cœur.  Le  péricarde,  le  myocarde,  Tendocarde  sont  sains. 
Les  valvules  sont  normales.  Les  cavités  droites  renferment 
quelques  caillots  cadavériques  qui  ont  la  couleur  et  la  con- 
sistance de  la  gelée  de  groseille. 

Vaisseaux.  L'aorte  n'est  ni  anévrysmatique,  ni  dilatée. 
A  son  origine,  et  particulièrement  au  pourtour  de  roridee 
des  artères  cardiaques,  sa  tunique  interne  est  soulevée 
par  des  plaques  d'cndartérite  athéromateuse  et  calcaire. 
Quelques  plaques  athéromateuses  très  rares  font  saillie 
dans  la  cavité  de  la  crosse  aortique,  de  l'aorte  thoracique 
et  de  l'aorte  abdominale.  En  aucun  point  la  tunique  interne 
de  l'aorte  n'est  rompue  ou  fissurée.  Au  niveau  de  la  partie 
culminante  do  la  crosse  aortique  et  sur  sa  paroi  posté- 
rieure, immédiatement  au-dessous  de  l'origine  des  gros 
troncs  artériels,  on  trouve  un  thrombus  pariétal  ancien.  Ce 
thrombus  mesure  5  centimètres  de  long  sur  3  de  large  et 
5  millim.  d'épaisseur.  Sa  forme  est  ovalaire  et  son  grand 
diamètre  est  parallèle  à  Taxe  du  courant  sanguin.  Sa  colo- 
ration est  grisâtre,  sa  consistance  assez  ferme.  Une  de  ses 
faces  regarde  la  cavité  de  l'aorte,  elle  est  absolument  lisse; 
l'autre  adhère  intimement  à  l'endartère.  Après  avoir  déta- 
ché ce  caillot,  Ton  constate  qu'à  son  niveau  la  tunique 
interne  de  l'aorte  est  absolument  saine. 

Les  artères  du  membre  supérieur  paraissent  avoir  des 
parois  uniformément  épaissies.  Les  artères  de  la  base  du 
cerveau  présentent  quelques  plaques  athéromateuses.  Les 
artères  fémorale  et  poplitée  du  côté  droit  contiennent  un 
caillot  passif  brun  noirâtre,  non  adhérent  à  leur  tunique 
interne,  qui,  de  distance  en  distance,  est  soulevée  par 
quelques  petites  plaques  athéromateuses.  L'artère  tibiale 
antérieure  du  côté  droit  et  le  tronc  tibio-péronier  du  même 
côté  sont  obturés  à  leur  origine  par  un  caillot  ancien.  Ce 
caillot  a  subi  presque  entièrement  le  ramollissement  puri- 
forme;  ses  débris  périphériques,  grisâtres  et  friables,  adhé- 
rent à  Tendartère  ;  il  ne  contient  pas  de  concrétion  embo- 
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lique.  Les  parois  des  artères  oblitérées  montrent  quelques 
plaques  athcromateuses  qui  ne  font  pas,  dans  la  cavité  des 
vaisseaux,  un  relief  appréciable. 

Les  veines  superficielles  et  profondes  du  membre  droit 
gangrené  contiennent  quelques  caillots  noirâtres  non  adhé- 
rents à  leur  paroi. 

Le  tube  digestif  et  ses  annexes,  Tappareil  gcnito-uri- 
naire  et  le  système  nerveux  n'offrent  à  Tœil  nu  aucune 
altération  digne  d'être  rapportée  ici  ;  il  n'existe  en  particu- 
lier aucun  infarctus  ni  dans  la  rate,  ni  dans  l^ncéphale,  ni 
dans  aucun  autre  viscère* 

■ 

Réflexioxs.  —  Nous  avons  pris  soin  de  spécifier  qu'au 
niveau  du  caillot  aortique  l'endartèrc  était  sain  :  le  déve- 
loppement de  ce  caillot  no  pouvait  donc  être  rattaché 
qu'aux  modifications  encore  peu  connues  du  sang  et  de  la 
circulation,  qui,  habituellement,  chez  les  marastiqucs, 
amènent  la  formation  de  caillots  dans  les  veines.  De  sorte 
que  le  fait  que  nous  rapportons  doit  être  rapproché  do 
ceux  que  M.  Charcot  (l)  et  M.  Bonni  (2)  ont  publié  dans  le 
but  d'établir  la  possibilité  de  la  thrombose  artérielle  chez 
les  cachectiques  cancéreux,  tuberculeux  et  séniles.  En  ce 
qui  concerne  la  gangrène  du  membre  inférieur  droit,  elle 
nous  paraît  avoir  été  déterminée  par  la  thrombose  mar«is- 
tique  de  l'artère  tibiale  antérieure  et  du  tronc  tibio-péro- 
nier.  Mais  sur  ce  point,  nous  ne  saurions  être  afiirmatif,  à 
cause  de  l'existence,  au  niveau  des  points  oblitérés,  d'un 
léger  degré  d'athérome. 

20.  M.  Charrin  montre  des  cultures  riches  en  pyocya- 
nine  obtenues  en  ensemençant  des  bouillons  avec  du  sang, 
du  foie,  de  la  rate  de  lapins  inoculés  avec  7*  et  8*  cultures. 
L'organisme  du  pus  bleu  peut  donc  vivre  dans  le  lapin  au 
moins  pendant  un  certain  temps. 

La  pyocyaninc  que  l'on  extrait  des  bouillons  peut  cris- 
talliser. Il  y  a  lii,  d'une  façon  sûre,  la  démonstration  de  ce 
fait  qu'une  substance  chimique  détinie  peut  être  fonction 
d'un  microbe. 


(1)  Charcot.  —  Sur  la  ihrombone  artérielle  qui  survient dana 
certaine  caa  de  cancer  [Union  mérf.,  1805,  p.  11)5). 

(2)  Bcnni.  —  Recherches  sur  quelques  points  de   la  gangrène 
spontanée.  {Th.  Paris,  1884). 
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L'organisme  de  la  pyocyanine  se  cultive  également  sur 
Tagar-agar  et  sur  la  gélatine  peptonisée. 

21.  M.  CoRNiLaeu  Toccasion  de  faire  deux  autopsies 
de  sujets  porteurs  d'ulcères  de  l'estomac  et  morts  à  la  suite 
de  rupture  de  cet  organe  après  un  repas. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  avait  un  emphysème  considé- 
rable ayant  envahi  le  cou,  Tabdomen;  il  y  avait  aussi  des 
gaz  dans  le  péritoine.  Dans  l'abdomen,  on  trouvait  des 
fragments  de  vin,  de  viande,  de  légumes;  il  se  dégageait 
une  odeur  extrêmement  fétide.  Dans  le  pus  et  les  fausses 
membranes  tapissant  le  foie  et  le  péritoine,  on  ne  rencon- 
trait pas  les  micro-organismes  habituels  de  la  suppuration 
(stroptococcus,  staphylococcus,  etc.),  on  y  voyait  de  longs 
bâtonnets  analogues  à  ceux  de  la  bouche  et  de  rintestin  ; 
en  même  temps,  on  observait  de  la  pleurésie,  de  la  ménin- 
gite, des  gaz  dans  le  sang.  Dans  le  liquide  pleural  et  Tex- 
sudat  méningé,  on  retrouvait  les  mêmes  bâtonnets  qu'à  la 
surface  du  foie. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  observait  les  mêmes  orga- 
nismes, les  mêmes  lésions,  mais  avec  une  certaine  atté- 
nuation ;  il  y  avait  aussi  de  la  pleurésie  fibrineuse,  mais 
pas  de  méningite. 

M.  Netter  rappelle  à  ce  propos  un  abcès  du  foie,  dont 
le  pus  contenait  des  bâtonnets,  et  survenu  à  la  suite  d'une 
perforation  iléo-cœcal  due  à  une  épingle. 

Le  Secrétaire^ 
Oharrin. 
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Grossesse  tubaire  (Un  cas  de).  — 
Rupture  de  la  paroi  de  Tovi- 
ducte  ;  hémorrhagie  foudroyante 
dans  la  cavité  abdomidale,  45 . 

Gros  intestin  présentant  les  carac- 
tères du  rétrécissement  par  sy- 
philome  ano-rectal,  153. 


Hernie  ingulno*intestitielle  gauche 
avec  ectopie  testiculaire,  654. 

Hystérectomie.  —  Ouverture  de  la 
vessie. -Cystorrhaphie,  420. 


Hémathocèle  vaginale  gauche  ; 
castration,  464. 

Hématuries.  —  Hémorrhagies  mul- 
tiples, 392. 

Hémorrhagie  cérébrale  au  cours 
de  coqueluche  chez  un  enfant  tu- 
berculeux. —  Autopsie,  40. 

Hémorrhagie  sous-méningée  dans 
la  région  de  la  deuxième  circon- 
volution frontale  droite.  —  Hé- 
miplégie gauche  et  épilepsie  par- 
tielle, 111. 

Hémorrhagie  cérébrale  ayant  dé- 
truit le  tiers  postérieur  de  la  cou- 
che optique  et  une  région  pos- 
térieure de  la  capsule  interne.— 
Sensibilité  affaiblie,  332. 

Hermaphrodisme  ;  anomalie  de  la 
veine-cave';  processus  sus-épi- 
condylien,  265. 

Hernie  inguino-scrotale,  113. 

Hernie  inguinée  scrotale  droite, 
accompagnée  de  phénomènes 
d'étranglement.  —  Opération.  — 
Engouement,  445. 

Hernie  diaphragmatique  chez  un 
adulte^  640. 


Ictère  chronique.  —  Deux  kystes 
hydatiques  du  foie,  26. 

Idiotie  consécutive  à  l'hydrocépha- 
lie, 60. 

Idiotie  congénitale  complète;  tu- 
berculose pulmonaire  et  intesti- 
nale ;  rougeole,  p.  487. 

Infarctus  tendant  à  la  suppuration 
dans  les  reins  et  dans  la  rate 
d'un  typhique,  666. 

Insuffisance  aortique  par  endocar- 
dite interstitielle,  439. 

Inversion  splanchnique  complète. 
Méningite,  163. 


Kyste  dermoide  du  ligament  large. 
—  Ovariotomie.  —  Guérison,  20. 

Kyste  de  la  paroi  postérieure  de 
l'estomac,  556. 

Kyste  hydatique  du  foie.  —  Méga- 
losplénie  consécutive  par  gène 
circulatoire.  —  Compression  du 
canal  cholédoque.  —  Cirrhose  et 
cholémie  par  rétention.  —  Mort, 
41. 

Kystes  hydatiques  dans  le  fascia 
sous-péritonéal  de  la  paroi  ab- 
dominale antérieure,  139. 

Kystes  hydatiques  de  la  rate  et  du 
foie  chez  un  enfant  de  onze  ans, 
320. 

Kyste  hydatique  pédiculisé  du  foie, 
391. 

Kyste  hydatique  du  foie  ;  ouver- 
verture  simultanée  dans  la  plè- 
vre droite  et  dans  les  voies  bi- 
liaires. —  Empyème,  428. 

Kyste  séreux  sous-épidldymaire, 
599. 

Kyste  suppuré  de  l'ovaire,  651. 
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Lésions  cardiaques  chez  un  ehat, 
482. 

Lipome  de  la  face  interne  du  bras 
droit.  226. 

Lipome  congénital  (Excroissances 
molluscoides),    132. 

Lipome  de  la  pie-mère,  652. 

Lithiase  rénale  survenue  chez  un 
goutteux,  184. 

Lithiase  biliaire  et  ictère  par  ré- 
tention biliaire,  —  Phénomènes 
tyi)hoidcs.  —Endocardite  végé- 
tante aiguë,  140. 

Luxation  incomplète  de  la  cin- 
quième vertèbre  cervicale .  — 
Mort,  —  Contusion  sans  rupture 
de  la  moelle  cervicale  au  niveau 
de  la  luxation.  521. 


M 


Maladie  d*Addison.  —  Tuberculose 
des  capsules  surrénales  et.  du 
corps  thyroïde.  —  Adhérences 
de  l'estomac  h  la  capsule  surré- 
nale gaucho.  —  Mort  par  le  cho- 
léra. 592. 

Mémoires  déposés  pour  le  prix 
Godard,  507. 

Méningite  tuberculeuse  en  plaque 
à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le 
tiers  supérieur  du  sillon  de  Ro- 
lande, 338. 

Méningite  tuberculeuse  en  plaque  ; 
monoplégie  crurale  ;  attaques 
cpileptiformes,  423 . 

Méningite  cérébro-spinale  (Phéno- 
mènes de),  464. 

Méningite  tuberculeuse.  —  Ramol- 
lissement cérébral  ,  étendu  à 
toute  l'insula.  —  Paralysie  avec 
contracture  des  membres  et  du 
facial  inférieur  du  côté  opposé  à 
la  légion.  —  Déviation  conju- 
guée de  la  tète  et  des  yeux,  656. 

Micrococci  pneumoniques,  475. 

Micrococci  pneumoniques  dans  la 
broncho-pneumonie  de  la  rou- 
geole, 462. 


Microbes  de  rénraipôle  dans  un  cas 
de  néphrite  infectieuse,  434. 

Microbes  de  la  gangrène  gazeuse, 
410. 

Moelle  d'un  enfant  atteint  de  tor- 
ticolis, avec  un  abcès  à  la  région 
cervicale,  639. 

Muscle  péronier  du  cinquième  or- 
teil chez  llioniihe,  352. 

Myomes  utérins  considérables.  — 
Hystérotomie .  —  Phénomènes 
d'anurie. —  Péritonite.  —Mort. 
—  Autopsie.  —  Kystes  du  rein, 
189. 

Myxo-sarcome  kystique  votant 
du  sein,  137. 

Myxo-sarcome  kystique,  137. 

Myxome  delà  cuisse,  219. 

Myxome  sous-cutané  douloureux, 
244. 


N 


Néphrite  interstitielle.  —  Hypertro- 
phie du  cœur,  343. 

Néphrite  interstitielle.  —  Ulcère  de 
l'estomac  ;  péritonite  ;  perfora- 
tion. 577. 

Névromes  cicatriciels  du  plexus 
brachial  ;  fracture  double  du  bas- 
sin, contusion  cérébrale.  —  Asy- 
métrie crânienne,  583. 

Notices  biographiques  sur  Cazalis 
et  Parrot,  34. 


Obstruction  intestinale.  —  Anus 
contre  nature,  376. 

Occlusion  intestinale  causée  par  un 
rétrécissement  ancien  de  l'intes- 
tin grélc.  —  Etablissement  d*un 
anus  contre  nature,  17. 

Occlusion  intestinale,  547. 

Œsophage  (Rétrécissement  cancé- 
reux de  V).  —  Perforation  de  la 
trachée,  348. 

Ongle  incarné  ou  onyxis  latéral. 
664. 

Orbite  (Tuyau  de  pipe  dans  1'),  132. 

Ovarite  suppurée.  —   Abcès  en- 
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kyste  de  Tovaire  gaucho. —Pelvi-  j 
péritonite  purulente.  —  Tuber-  . 
culose,  588. 


Paralysie  d*origine  syphilitique, 
193. 

Paralysie  générale,  412. 

Perforation  tuberculeuse  du  ster- 
num. —  Ostéites  tuberculeuses 
multiples,  330. 

Perforation  du  voile  du  palais,  507. 

Péricardite  tuberculeuse,  585. 

Péricarde  (Calcification  du).  — 
Eruption  de  vaccine  généralisée, 
435. 

Périfolliculitcs  suppurées  (Sur  une 
nouvelle  variété  de),  3Gi. 

Péritonite  chroniaue,  (350. 

Péritoine  (Corps  étrangers  du),  575. 

Pharynx  (Ulcération  tuberculeuse 
du),  85. 

Phlegmon  de  la  cuisse  droite  chez 
une  femme  au  neuvième  mois  de 
la  grossesse. — Fièvre  de  suppu- 
ration. —  Herpès  labial  —  Albu- 
minurie. —  Avortement.  —  Pé- 
ritonite terminale.  303. 

Pied-bot  varus  equin  do  cause  ci- 
catricielle, 49. 

Pied-bot  (Particularités  anatomi- 
ques  qui  résultent  de  la  dissec- 
tion du),  183. 

Pied  d'un  diabétique  atteint  de 
gangrène  spontanée,  51. 

Pied  creux  talus  (Sur  un),  204. 

Plaies  pénétrantes  de  poitrine.  — 
Uémothorax.  —  Mal  de  Bright.— 
Albuminurie  intermittente.  — 
Pleurésie  diaphragmatique,  581 . 

Plèvre  (Cancer  de  la),  607. 

Polype  du  rectum  chez  un  homme 
de  40  ans  enlevé  par^  l'écrase- 
ment linéaire,  441. 

Poumon  tuberculeux  à  l)ull es  d'em- 
physème» 201. 

Poumon  d'ataxique  (Aiguilles  os- 
seuses dans  un),  434 

Poumoa  (Cirrhose  du).  —  Dilata- 


tion des  bronches.  —  Broncho- 
pneumonie aiguë,  470. 

Préparations  histologiques,  26. 

Pseudo-leucémie  ganglionnaire  et 
splénique,  565. 

Pus  bleu,  152,  653,  671. 

Pygomélie,  483. 


Rapports  sur  la  candidature  dA 
MM.  A.  Gilbert,  125. 
Tuffier,  134. 
Paul  Legendro,  IG8. 
Broca,  209. 
Dutîocq,  212, 
Ayrolles.21'i. 
Darier,  216. 
Lévêque,  E.,  221. 
Jonathan  Hutchinson,  265. 
Œltinger,  5^5. 
Rapports  sur  la  candidature  do  : 
MM.  Tissier,  Cil. 
Denucc,  G19. 
Rapport  sur  le  prix  Godard,  586. 
Récurrent   gauche    (Note  sur  un 

rapport  peu  connu  du),  467. 
Région  sylvienno  (Note  sur  la)  et 
en  particulier  sur  les  plis  tem- 
poraux-pariétaux, 279. 
Reins  kystiques  très  volimiineux, 

51. 
Reins     (Dégénérescence  kystique 

des),  268. 
Roin  (Tumeur  du),  517. 
Reins  kystiques  et  cancer  du.  duo- 
dénum, 011. 
Reins  chirurgicaux,  640. 
Rétrécissement  aortique.  —  Calci- 
lication  des  valvules  sygmoides 
d'origine  traumatique,  93. 
Rétrécissement  de  rurèthrc.— Cys- 
tite  chronique.    —  Couche  de 
phosphate   ammoniaco-  magné- 
sien touchant  toute  la  muqueu- 
se urinaire,  95. 
Rétrécissement  mitral,   embolies 
multiples,  phlébite,  néphrite  in* 
terstitielle,  104. 
Rétrécissement  mitral.—  Infarctus 
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aniieBa  du  poumon  et  du  rein, 
248. 
Rétrédaaeinent    mitral    d'origine 

oongénitale,  313. 
Rétrécissement  du  bassin.  —  Hy- 

dropisie  de  Tamnios.  >—  Tumeur 

fœtale,  315. 
Rocher  (Carie  du),  580. 


8 

sffsome  du  creux  popUté  siégeant 
dans  le  nerf  sciatique.  —  Résec- 
tion du  nerf,  29. 

Sarcome  de  la  région  sus-hyoi- 
dienne.  —  Opération.  —  Mort 
rapide.  »  Généralisation  du 
néoplasme  aux  poumons,  52. 

Sarcome  de  la  colonne  vertébrale, 
130. 

Sarcomes  des  bourses,  142.1 

Sarcomes  multiples  des  os,  197. 

Sarcome  ostéo-périostique  non  gé- 
néralisé. —  Amputation  de 
jambe,  455. 

Sarcome  ostéo-périostlquo  à  géné- 
ralisation rapide,  456. 

S8J*come  mélanique  de  la  peau.  — 
Ablation,  récidive  locale  et  gé- 
néralisation rapide,  511. 

Sarcome  pédicule  de  la  vessie,  56Q. 

Sarcome  volumineux  du  corps  thy- 
roïde, 580. 

Sein  (Maladie  kystique  du],  153. 

Séquestre  probablement  tubercu- 
leux du  frontal,  328. 

Squirrhc  atrophique  des  deux  seins. 
—  Infiltration  cancéreuse  de  la 
colonne  vertébrale,  181 . 

Symphyse  cardiaque.  —  Insuffi- 
sance aortique.  —  Aortite  chro- 
nique de  l'aorte  thoraçicjue*  — 
Mort  subite,  346. 


ThroïBbom  aftértelle  marasllqin, 

668. 

Thrombose  de  la  veine  fedale  (Cas 
de),  131. 

Trachéotomie  (UloérationB  traché- 
ales après  la),  382. 

TubercuUsalion  des  organes  géni- 
taux de  la  femme,  11^. 

Tuberculose  pulmonaire  et  suré- 
nale.  —  Maladie  d*AddisoQ,  261. 

Tuberculose  rénale,  394. 

Tumeur  enkystée  da  U  cuisse,  \61. 

Tumeur  des  méningos  cérWwriWi 
117. 

Tumeur  mixte  de  l'ovaire.  —  B^ 
ritonite  chronique.  —  PlMiéiia 
double.  — Ovariotpntfea.  — «Qflé- 
rison,  285. 

Tumeur  mélanique  sur  un  SMigpoa 
d*énucléaUoa.de  r<sU,  gén6iciii« 
sation,274. 

Tumeur  osseuse  de  rom<9late,454. 

Tumeur  papillomateuse,  464. 

Tumeur  polypUorme  de  rintesUn 
grêle,  236. 

Tumeur  kystique  du  cou,  547. 

Tumeur  solide  de  Tovaire  pesant 
13  livres,  650. 

Tumeur  sacro-coocygienne  congé- 
nitale (Tératologie),  647. 

Tumeur  des  gaines  de  U  main,(fi|. 

Tumeur  volumineuse  de  Tua  dfis 
reins,  639. 

Tumeur  veineuse  du  ère  us  P0||W6* 
3t. 


Thorax  (Ecrasement  du) ••*- Frac- 
tures multiples  des  côts^  ii  droi- 
|te  avec  déchirure  du  poumon, 
S34. 


Ulcération  et  perforation  dea  folli- 
cules isolés  du  gros  intestiB  dans 
le  cours  d*une  fièvre  typhoïde, 
142. 

Ulcération  de  l'artère  poplitée  an 
contact  d'un  foyer  de  suppura- 
ration,  538. 

Ulcères  de  Testomac  -—  Autopsie. 
~  Emphysèmo  considômble 
ayant  envahi  le  cou  et  rabdo- 
men,  672. 

Ufèthre  (Rétrécissement  de  l'),f80. 
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Urèthre  (Rétrécissement  de  1*).— 
Aboés  urineux  ouvert  dans  le 
rectum.  — Hypertrophie  vésicale 
et  cystite. -Urétérite.—Pyéme. 
Néphrite  consécutive,  514. 

Uréthro-vaglnite  chronique.— Cys- 
tyte  secondaire.  —  Phlegmon  de 
la  cavité  prépéritonéale  de  Ret- 
lius,  562. 

Utérus  (Note  sur  un  cas  de  rupture 
ocnnplète  de  1'),  226. 

Utérus  (Cancer  de  1')  à  forme  ulcé- 
reuse. '—  Péritonite  latente.  — 
Péricardite  hémorrhagique,  310. 

UtéroB  (Prolapsus  complet  de  T).— 
Neuf  calculs  volumineux  dans  la 
ojilocèle  concomitante,  396. 

Utérus  (Gorps  fibreux    de  V)    ; 


suppuration  de  Tovaire ,  throm- 
boses ;  phlébites  multiples,  666. 


Vaccine.  Eruption  généraliséft/435. 
Vertèbres  lombaires  (Anomalie  sin> 

gulière  des  arcs  vertébraux  des), 

408, 
Vessie  d'enfant,  à  parois  fortement 

épaissies,  131. 
Vessie  (Rupture  de  la),  449. 
Vessie  ;et  urèthre   d*un   homme 

mort  à  la  suite  d*uno  rétention 

d'urine,  85. 


Xanthélasma  (Altérations  du  tissu 
dans  le),  387. 


FARM.  —  IMP.  V.  OOUPT  IT  lOURDAM,  WE  DE  RINNM,  71.' 
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